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Ropień podprzeponowy iest to schorzenie zajmujące zarów- 
io chirurga, jak i interniste. Chirurga zajmuje ono ze względu na 
zabieg operacyjny. Nie da się jednak zaprzeczyć, że roła inter- 
sty przy tym schorzeniu jest bardzo ważna i odpowiedzialna, 
gdyż często od wczesnego rozpoznania i szybkiego skierowania 
do Zabiegu operacyjnego zależy życie chorego. 

Ropniem podprzeponowyim zajmowano się od dość dawna, 
gdyż już w 1845 r. Barlow rozpoznawał go klinicznie, dopie- 
ro jednak od czasów Leydena (1879 r.) i jego publikacii 
0 tym schorzeniu częściej zaczęto się zajmować tą iednostką 
chorobową i opisywać ią tak, że Maydl (1894 r.) mógł iuż 
zebrać z piśmiennictwa światowego 179 ogłoszonych przypadków. 
Od tego czasu liczba przypadków ogłaszanych wzrasta do tego 
stopnia, że już w 1909 r. Piquand w swojej statystyce mówi 
0 890 przypadkach, zebranych z piśmiennictwa światowego. 
A W r. 1933 Ochsner Alton i Amos Graves oszłaszają 
statystykę opartą już aż na 3.372 przypadkach, wśród których 
tuniescjli 50 przypadków własnych. 

piśmiennictwie polskim liczba ogłoszonych ropni podprze- 
Donowych jest dość mała. Kijewski w 1893 r. podaje, że do 
tego roku znalazł zaledwie 12 ogłoszonych przypadków ropnia 
podprzeponowego (z czego tylko w jednym przypadku wyko- 
nano autopsie), sam zaś autor zebrał i ogłosił 6 przypadków. 
tego czasu zainteresowanie tym tematem w piśmiennictwie 
słabnie, gdyż do chwili obecnej ogłoszono w piśmiennictwie pol- 
skim zaledwie 13 przypadków. 

Nie od rzeczy więc będzie przytoczyć materiał zebrany na 
Oddz. Wewn. I. Państw. Szpit. Powsz. we Lwowie (Ordynato1 
doc, dr Wincenty Czernecki) a obejmujący 15 chorych w la- 
tach 1925—1936. 

Zanim jednak przejdziemy do szczegółowego omówienia Ze- 
ranych przypadków, wypadało by zastanowić się nad przyczyną 
stosunkowo rzadkiego w piśmiennictwie naszym ogłaszania przy- 
badków ropni podprzeponowych. Nie bez wpływu na taki stan 
lzeczy pozostawało samo ujęcie określenia ropnia podprzepono- 
Wego. W ścisłym bowiem znaczeniu rozumie się przez ropień 
Podprzeponowy ograniczone nagromadzenie się ropy w prze- 
strzeni wytworzonej z jednej strony przez przeponę a z dru- 
IE Strony przez sąsiadujące z nią bezpośrednio narządy, jak 
bow, żołądek i śledziona. fo określenie ropnia podprzepo- 

ego iest najstarsze i najbardziej rozpowszechnione. W ostat- 
uch dziesiątkach lat rozszerzono poięcie przestrzeni podprze- 
Polowej (subphrenium) tak, że ma ona sięgać od przepony aż 
do Krezki okrężnicy poprzecznej a nawet do samej okrężnicy 
Ponrzecznej (do mesocolon i colon transversum Guibal, Pi- 
«uand, Nather). Przestrzeń tę dzieli sierpowate więzadło 
wątroby (lig. falciforme hepatis) na przestrzeń podprzeponową 
prawą i lewą, w każdej z nich wyróżnić można nadto mniejsze 
brzestrzenie, w których może rozwinąć się ropienie zajmujące 
lastępowo j inne przestrzenie. Prawa przestrzeń podprzepono- 
wa zawiera trzy mniejsze przestrzenie, z tego dwie górne i jed- 
lą dolną. Dwie przestrzenie górne: przednia i tylna (spatium 
Superius anterius et posterius dextrum) są od siebie rozdzielone 
przez blaszki więzadla wieńcowego (lig. coronarium hepatis) 
! więzadło trójkątne prawe (lig. triangulare dex.). Przestrzeń 
Dodprzeponowa prawa dolna (spatium dex. inferius) jest utworzo- 
na przez dolną powierzchnię wątroby i krezkę okrężnicy po- 
brzecznej (mesocolon transversum). Lewa przestrzeń podprzepo- 
lowa posiada cztery mniejsze przestrzenie: 1) przestrzeń lewa 
šora spatium sin. sup, utworzona przez przeponę, lewe wię- 
zadło wieńcowe i trójkątne wątroby a przyśrodkowo przez 
więzadło sierpowate, dalei dwie przestrzenie lewe dolne; 
2) przestrzeń lewa dolna przednia (spatium sin. inf. ant.) pomię- 
dzy przednią Ścianą żołądka a przednią Ścianą jamy brzusznej 


oraz 3) tylna dolna przestrzeń spatium sin. inf, post. poza tylną 
Ścianą żołądka (stanowiąc połączenie z torbą sieciową bursa 
omentalis). Ostatnia wreszcie czwarta przestrzeń tzw. prze- 
strzeń okołośledzionowa spatium perisplenicum znajduje się po- 
między śledzioną a żołądkiem lub śledzioną a przeponą. Po- 
dział ten ze stanowiska anatomo-patologa jest może słuszny, 
posiada nawet pewną wartość dla chirurga, nie ma jednak wiek- 
szego znaczenia dla internisty. Utarło się bowiem przekonanie, 
że ropień podprzeponowy to sprawa tocząca się bezpośrednio 
pod przeponą, w której ta ostatnia jest zwykle przez sprawe 
zapalną zajęta, tworząc iedną ze Ścian ropnia. Poza tym trud- 
ności rozpoznania ropnia zajmującego przestrzeń pomiędzy dol- 
ną powierzchnią wątroby, a krezką okrężnicy poprzecznej są 
dla internisty bardzo znaczne a nawet prawie nie dające się 
pokonać. Zmiany te bowiem dają się stwierdzić fizykalnie 
i w obrazie rentgenowskim dopiero wtedy, kiedy przyjdzie do 
równoczesnego zaięcia przestrzeni górnej. Zajęcie innych prze- 
strzeni po stronie lewei, połączone z obiawami otrzewnowymi 
uieraz o charakterze bardzo ostrym każe podejrzewać istnienie 
sprawy ropnej, usadowioneji w górnej części brzucha. Jako ro- 
pień podprzeponowy rozpoznaje się schorzenie dające zarówna 
zmiany fizykalne, iak i w obrazie rentgenowskim; zmiany przy 
badaniu Roentgenem są nieraz bardzo nieznaczne tak, że jedy- 
nie uwzględnienie stanu ogólnego i wywiadów może skierować 
rozpoznanie na właściwe tory. 

Do przypadków zebranych z ostatniego 10-lecia na Oddziele 
Wewn. I nie wliczyliśmiy tych, w których ropienie toczyło się 
tylko w okolicy żołądka bez zajęcia właściwej przestrzeni pod- 
przeponówej. W przeciwnym razie materiał nasz byłby znacz- 
nie większy. Ogólnie rzecz biorąc przypadki ogłoszone w pol- 
skim piśmiennictwie są ropniami, w których jedną ze ścian rop- 
uia stanowi przepona. 

Ropień podprzeponowy jest schorzeniem, przy którym mają 
bardzo duże znaczenie wywiady, zwłaszcza przy uwzględniemu 
faktu, że ropień podprzeponowy jest najczęściej sprawą choro- 
bową wtórną, rozwijającą się w następstwie innego, przebytego 
stanu zapalnego lnb też przy współisumieniu innego schorzenia. 
Ropień podprzeponowy pierwotny należy do rzadkości, chociaż 
opisywano iego występowanie w czasie epidemii grypy. Poza 
tym rozwiuąć się może przy durze brzusznym, paradurze, bło- 
nicy, przy czyraczności i czerwonce. Dla ropni pierwotnych 
przyjmuje szereg autorów możliwość przechodzenia zarazków 
chorobotwórczych przez nienaruszoną błonę śluzową jelit i wy- 
woływanie następowego ograniczonego zapalenia otrzewnej. 
Inni przyjmują tę tezę warunkowo, uważając, że przechodzenie 
zarazków może odbywać się jedynie przez uszkodzoną błonę 
śluzową jelit. Trzecia wreszcie grupa przyjmuie odlegleiszą bra- 
mę wejścia np. migdałki i możliwość szerzenia się zakażenia 
drogą naczyń krwionośnych. 3 

Ropień podprzeponowy wtórny wychodzi najczęściej z miej- 
scowego zapalenia w jamie brzusznej lub miednicy małej; z na- 
rządów pozostających w najbliższym sąsiedztwie z przeponą 
wychodzi on jednak najczęściej, chociaż może także wychodzić 
i z innych narządów jamy brzusznej oddalonych nawet znacz- 
niei od przepony. Przy specjalnych warunkach nawet sprawy 
toczące się w klatce piersiowei (otok opłucnej, ropień, zgorzel 


płuc lub nawet zapalenie płuc) mogą powodować powstanie 
ropnia podprzeponowego. Rzadkość tego rodzaju powikłania 
tłumaczy się tym. że prąd limfy idzie w  przeponie od po- 


wierzchni brzusznej przepony do powierzchni znajdującej się 
w klatce piersiowej a nie na odwrót, a dalei większą wdpor- 
nością na zakażenie otrzewnej, niż ią posiada opłucna. Znane 
są bowiem przypadki, w których  ropienie utrzymuje się 
w opłucnej nawet miesiącami bez wywołania powikłań ze stro- 
ny otrzewnei. Poza tym przyczyną powstawania ropni podprze- 
ponuowych mogą być przebicia wrzodu żołądka lub dwuuastni- 
cy, zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie woreczka i dróg 
żółciowych, ropień wątroby, bąblowiec wątroby. Z iunych przy- 
czyn wymieuić należy uraz wątroby lub innych narządów jamy 
brzusznej, powodujący ich pęknięcie z następowym zakażeniem. 
Do spraw rzadszych, powodujących powstanie ropnia podprze- 
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ponowego należą sprawy zapalne narządów rodnych kobiecych 
tak ograniczone, jak i ogólue, a wreszcie owrzodzenia jelita 
cienkiego i grubego oraz ropienia wychodzące z nerek, trzustki, 
śledziony i zapalenia szpiku kostnego żeber i kręgów. 

Najczęstszą przyczyną ropni podprzeponowych wtórnych są 
przebicia wrzodu żołądka lub dwunastnicy i zapalenia wyrostka 
robaczkowego, iednak statystyki różnią się między sobą co do 
odsetek występowania tego rodzaju powikłań przy poszczegól- 
nych schorzeniach. I tak Piquand (1909 r.) podaiąc statysty- 
kę opartą na 890 przypadkach z piśmiennictwa światowego, przy- 
tacza, że 31% (270 przypadków) było następstwem pęknięcia 
wrzodu żołądka lub dwunastnicy, a tylko 21.7% (191 przypad- 
ków) było następstwem powikłania zapalenia wyrostka robacz- 
kowego. Ochsner Alton i Amos Graves (1943 r.) po- 
dają w statystyce opartei na 3.372 przypadkach, że w 30.7% 
przyczyną ropnia podprzeponowego było zapalenie wyrostka ro- 
baczkowego, a w 29% przebicie żołądka lub dwunastnicy. We- 
dle tei ostatniej statystyki, jak widzimy równie często wywo- 
łują powstanie ropnia podprzeponowego zapalenie wyrostka ro- 
baczkowego, jak i pęknięcie wrzodu żołądka lub dwunastnicy. 
Schorzenia dróg żółciowych, woreczka i wątroby były przy- 
czyną ropnia podprzeponowego u Piquanda w 15% (136przy- 
padków), a w statystyce Ochsnera Altona i Amosa 
Gravesa w 12%. 

I. Zapalenie wyrostka robaczkowsgo jest według nich przy- 
czyuą powstania ropnia podprzeponowego w 30.7%, a więc pra- 
wię 1/3 ropni jest następstwcim powikłania, występującego przy 
tym schorzeniu, Ropienie może rozwinąć się w przestrzeni pod- 
przeponowej, przy zapaleniu wyrostka robaczkowego, iako zej- 
ście ogólnego zapalenią otrzewnej, które ogranicza się do prze- 
strzeni podprzeponowej. Rówuież może przyiść do pozornego 
wyleczenia zapalenia wyrostka robaczkowego, a dopiero nastę- 
powo w kilika tygodni (3—4 tyg.) może rozwinąć się ropień 
podprzeponowy. Zabieg operacyjny nie chroni przed tym powikła- 
niem nawet w tych przypadkach, w których nie ma koniecznoś- 
ci przeprowadzenia sączkowania jamy brzusznej. Przeciętna 
liczba tego rodzaju powikłania waha się wedle różnych auto- 
rów od 0.34%—-6.1%. Zarazki, wywołujące ropienie dostają się 
do przestrzeni podprzepońowei albo z bezpośredniego sąsiedz- 
twa, wskutek zaburzenia rozwojowego (przemieszczenie kątni- 
cy i wyrostka robaczkowego), albo też ropienie szerzy się 
wzdłuż części wstępującej okrężnicy (colon ascendens). Poza 
tym ropienie szerzy się także wzdłuż naczyń chłonnych wy- 
wołując nieraz ich stan zapalny lub też szerząc się drogą na- 
czyń krwionośnych powoduje zakrzepy żylne zakażone, które 
następowa dają ropnie wątrobowe, z tych zaś przez pękanie lub 
przez ciągłość (per continuitatem) nroże przyjść do rozwoju ro- 
pienia w przestrzeni podprzeponowei. 

IL. Żołądek i dwunastnica mogą również być punktem wyi- 
ścia dla ropni podprzeponowych, zwłaszcza wrzody żołądka lub 
dwunastnicy pęknięte to jedna z bardzo częstych przyczyn ro- 
pienia w przestrzeni podprzeponowei i powstawania ropni z za- 
wartością gazu. Pochodzenie gazu, występującego przy tego ro- 
dzaju ropuiach tłumaczą albo dostawaniem się gazu przy prze- 
biciu narządów zawierających gaz lub też jako wyraz spraw 
Życiowych zarazków gazotwórczych. Przeciw pierwszemu tłu- 
Imaczeniu przemawia to, że gaz wydostaijący się z żołądka ule- 
ga szybkiemu wessaniu, natomiast bania gazowa przy ropniu 
podprzeponowym jest obiawem nie tylko częstym, ale utrzymu- 
jącym się nieraz bardzo długo, nawet całymi miesiącami. 
Pozostawałoby zatem drugie przypuszczenie, dopatruiące się 
w obecności zarazków gazotwórczych przyczyny pojawiania się 
bani gazowej w ropniu podprzeporowym. Nie tylko widoczne 
przebicia żołądka lub dwunastnicy są punktem wyjścia dla ro- 
pienia w jamie brzusznej, opisywano nawet takie przypadki, 
w których mimo braku widocznego makroskopowo przebicia 
istniało w iamie brzusznei ropienie, którego obecność tłumaczyć 
należało albo nieznacznym uszkodzeniem Ściany. niewidocznym 
gołym okiem lub też możliwością przechodzenia zarazków bez 
przerwania ciągłości tkanki, zmienionej chorobowo. Stany za- 
palne toczące się w przestrzeni podprzeponowej, pochodzące 
z przebicia żołądka lub dwunastnicy nie muszą mieć charakte- 
ru ropnego. Mogą to być jedynie wysięki o charakterze suro- 
wiczyin, które mogą nawet ulegać wessaniu bez przejścia w ro- 
pienie. (Byłoby to jedno z bardzo nielicznych korzystnych 
zeiść „ropnia“ podprzeponowego). Z drugiej strony może utrzy- 
mywać się łączność pomiędzy ropniem podprzeponowym a prze- 
bityjm wrzodem przez dłuższy czas, co stanowi przyczynę prze- 
wlekłego ropienia wskutek utrzymywania się przetoki. 

Ropień podprzeponowy może zawierać oprócz ropy również 
resztki niestrawionego pokarmu lub soku żołądkowego. Umiei- 
scowienie rozwijającego się ropienia jest następujące: ropnie wy- 
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chodzące z przebicia wrzodu dwunastnicy usadawiaią sie po 
stronie prawej, po przebicia wrzodu żołądka, usadowionego na 
krzywiźnie małej rozwija się ropienie po stronie lewej, cho- 
ciaż mogą w tych razach także występować ropnie obustronne. 

Przebicia innych odcinków przewodu pokarmowego są rzad- 
kie, występuią one przeważnie przy owrzodzeniach w przewo- 
dzie pokarmowym, mających już to charakter zapalny (dur 
brzuszny, czerwonka) już to nowotworowy. Uraz tępyin narzę- 
dziem w jamę brzuszną, powodując pęknięcie narządów w ja- 
mie brzusznej może dawać także następowo ropienie w prze- 
strzeni podprzeponowej. Nie tylko pęknięcie Ściany przewodu 
pokarmowego, ale nawet martwica ograniczona ścian dopro- 
wadza do powstania powikłania w postaci ropnia podprzerono- 
wego. 

III. Trzecie miejsce pod względem częstości ropienia w prze- 
strzeni podprzeponowej zajinują schorzenia wychodzące z wą- 
troby, iak: schorzenia woreczka żółciowego, przewodów żółcio- 
wych, ropień wątroby, bąblowiec wątroby oraz pęknięcia wą- 
troby pourazowe. Ropienia toczące się tak w przewodach żół- 
ciowych, jak i w samym woreczku żółciowym oraz w miąższu 
wątrobowym mogą powodować następowo zajęcie przestrzeni 
podprzeponowej. Rzadko kiedy powstaje ropienie wskutek prze- 
bicia ścian woreczka żółciowego. najczęściej przechodzi ropie- 
nie „per continuiiatem" z dróg żółciowych lub schorzałego miąż- 
szu wątroby do otaczającei przestrzeni podprzeponowej. Bąblo- 
wiec wątroby usadawia się zwykle w prawym płacie watroby 
najczęściej podotrzewnowo. ulegając zaś zropieniu może powo- 
dować ropienie w przestrzeni podprzepońowej z wszystkimi ce- 
chami ropnia podprzeponowego, wskutek przejścia na przeponę 
może przebić do płuc i daje nawet korzystne zejście w postaci 
samiowyleczenia. Urazy w jame brzuszną w okolicy wątroby 


powodują często pęknięcia jej, z następowym  krwiakiem, 
mogącym ulec wtórnie zakażeniu, lub też przychodzi do wy- 
tworzenia się przetoki, z której wydostaje się żółć do jamy 


brzusznej. Żółć gromadząca się w przestrzeni podprzeponowei 
może dawać obiawy, budzące podejrzenie na sprawę ropną, 
rozstrzyga w tych razach próbne nakłucie, które zamiast ropy 
wykaże obecność żółci Kilimark opisuje przypadek, w któ- 
rym u 52-letniei kobiety wystąpiły obiawy ropnia podprzepono- 
wego w kilka dni po napadzie kolki żółciowej. Nakłucie próbne 
wykazało płyn żółtaczkowy, przy zabiegu operacyinym stwier- 
dzono iedynie obrzęk ścian woreczka żółciowego, zawierającego 
kamyk bez silniejszych obiawów zapalnych w samej ścianie. 
Przyczyną powstania wysięku żółtaczkowego nie było pęknięcie 
Ściany woreczka żółciowego, lecz porozszerzanych naczyń żół- 
ciowych włosowatych, położonych podotrzewnowo. Za takim 
iłumaczeniem przemawiałoby ograniczanie się wysięku do po- 
wierzchni wątroby. Kalmark podaje, że w piśmiennictwie 
znalazł tylko 4 podobne przypadki, podczas kiedy on sam zgro- 
madził 33 przypadki, cechujące się nagromadzeniem się pły- 
uu żółtaczkowo zabarwionego w wolnei jamie otrzewnowej, bez 
obiawów przebicia ścian woreczka żółciowego. 

Jak widać ze statystyki ropień podprzeponowy wychodzi 
najczęściej z żołądka i dwunastnicy, bo w 29%, z wyrostka ro- 
baczkowego w 30.7%, trzecie miejsce zajmuje wątroba stając 
się w 12% lub 15% punktem wyjścia dla ropienia w przestrzeni 
bodprzeponowei. Resztę ti. prawie 25% stanowią ropnie. wy- 
chodzące z innych narządów jamy brzusznej. jak trzustka, śle- 
dziona, nerki, narządy rodne kobiece oraz ropne zapalenie 
szpiku kostuego żeber lub kręgów, a wreszcie w 3.6% wedle 
statystyki Piquanda, albo w 2.6% wedle Ochsnera Alto- 
na i Amosa Gravesa puuktem wyjścia dla ropienia 
w przestrzeni podprzeponowej są sprawy ropne toczące się 
w klatce piersiowej. Poza tym w tych 25% inieszczą się także 
ropiiie pierwotne, gdzie ani w wywiadach, ani przy zabiegu ope- 
racyjnym, ani nawet na stole sekcyjnym nie udało się wykazać 
pierwotnego ogniska, z którego następowo rozwinęło się ropie 
nie w przestrzeni podprzeponowei. Po urazach w okolicę śle- 
dziony, połączonych ze złanianiem żeber, mogą powstawać na- 
stępowe pęknięcia śledziony połączone z krwawienianii, które 
ulegając zakażeniu przechodzą w następowe ropienie. MRopnie 
podprzeponowe wychodzące ze śledziony mogą powstawać tak- 
że przerzutowo, przy istnieniu ropienia w innym miejscu a także 
rozwiiaią się one przy zimnicy, durze brzusznym oraz przy ogól- 
nym zakażeniu. 

Trzustka, nerki oraz narządy rodne kobiece wyiątkowo tyl- 
ko są powodem powstania ropienia w przestrzeni podprzepo- 
newei, zdarza się to tylko przy sprawach zapalnych o charak- 
terze ropnym, toczących się w tych narządach. W końcu do- 
dać należy, że ropień podprzeporowy może rozwinąć się jako 
powikłanie po zabiegach operacyjnych w jamie brzusznej tak 
przy sprawach ropnych, jak też po zabiegach czystych na żo- 
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łądku lub woreczku żółciowym (wycięcie żołądka lub worecz- 
ka żółciowego). Najczęściei występuje to powikłanie w 2—3 ty- 
godui po zabiegu operacyjnym wtedy, kiedy pierwotne scho- 
rzenie zostało już operacyjnie wyleczone. Z drugiej strony na- 
wet nakłucie próbne wykonane przy ropnym zapaleniu opłucnej 
staję się przyczyną ropienia, jeśli przy nieostrożnym nakłuwa- 
ülu przyjdzie do przebicia przepony i zakażenia przestrzeni pod- 
brzeponowej, albo też wskutek zranienia wątroby występuje 

Krwotok a krwiak ulega następowemu zakażeniu. Postrzały wą- 
troby z pozostaniem w niej pocisku mogą dawać następowe 
Topienie w przestrzeni podprzeponowei. Rehn zwraca uwagę na 
biegunki występujące u chorych z zastarzałymi postrzałami wą- 
troby, uważając je za objaw, który powinien zwrócić uwagę 
na to, czy nie ma ropienia pod przeponą. 

, Również rany kłute brzucha połączone z przebiciem narzą- 
dów i następowym zapalenieim otrzewnej mogą stać się przy- 
czyną ropienia w przestrzeni podprzeponowei. 

Widzimy więc, jak duże znaczenie mają dokładnie zebrane 
wywiady, dotyczące przebytych chorób i jak wiele danych 
Mogą nam one dostarczyć dla rozpoznania istoty toczącej się 
Sprawy chorobowei. 

Początek ropnia podprzeponowego bywa nagły, albo sclio- 
rzenie rozwiia się powoli, czasem bez większych dolegliwości 
Z nieznacznymi tylko podwyżkami ciepłoty, budząc nawet po- 
deirzenie o sprawę gruźliczą, 

Początek nagły łączy się zazwyczaj z obiawami ostrego 
brzebicia żołądka lub dwunastnicy, cechuje się ostrym, silnym, 
przeszywającym bólem połączonym z objawami ogólnego za- 
Padu (oczy zapadnięte, język podsychający, kończyny chłodne, 
tętno szybkie, słabo napięte, obrona mięśniowa, ograniczająca 
Się tylko do górnej części brzucha lub też obejmująca mięśnie 
całego brzucha). Po tym wstępie przychodzi do pozornego po- 
lepszenia ogólnego stanu, tętno staje się lepiei napięte, a boles- 
ność ogranicza się iedynie do górnej części brzucha, gorączka 
utrzymuje się nadal, nie wykazując jednak nic charakterystycz- 
nego w swoim przebiegu, chociaż może ona też przybierać cha- 
rakter zwalniającej (remittens) lub też nawet przepuszczającej 
(intermittens). Ból występuijący w górnej części brzucha ma cha- 
rakter bólu dość stałego, niezależnego od ruchów oddechowych, 
o natężeniu mniej lub więcej stałym. Początek nagły przy wyi- 
Sciu sprawy chorobowej z innych narządów (wyrostek robacz- 
kowy lub woreczek żółciowy) wygląda w ten sposób, że po- 
czątkowo rozwiiają się obiawy ostrego zapalenia danego narzą- 
du, nieraz nawet połączone z obiawami ogólnego zapalenia 
otrzewnej, które to obiawy w następnych dniach czy tygod- 
niach cofają się, ciepłota ciała stopniowo się obniża, dochodząc 
nieraz nawet do normy. Dopiero w jakiś czas później przychodzi 
do zaostrzenia się obiawów ogólnych. ciepłota ciałą podnosi się, 
występuje bolesność ograniczająca się tylko do górnej części 
brzucha, chory czuje się osłabiony, stopniowo występuią także 
inne objawy kliniczne ropnia podprzeponowego. Sprawa choro- 
bowa może wreszcie rozwijać się powoli u osobnika mlodego 
z dolegliwościami żołądkowymi, występują stany podgorączko- 
we, ogólne wyniszczenie stale postępujące, co budzi nawet po- 
deirzenie o gruźlicę, Tutaj dokładnie zebrane wywiady i samo 
badanie chorego budzi podeirzenie na jakąś inną sprawę toczą- 
Ca się w iamie brzusznei, 

Ropień podprzeponowy jest schorzeniem nie zależnym od 
wieku, może wystąpić tak u osesków, jak dzieci, dorastaiącej 
młodzieży oraz u ludzi dojrzałych i starców. Jakkolwiek ropie- 
nie może rozwinąć się w każdym wieku, jednak największa 
liczbą przypada na wiek między 20—40 rokiem życia. Podob- 
nie, jak wiek, tak i płeć nie odgrywają tu żadnej roli, kobiety 
zapadają tak samo często na to cierpienie, jak i mężczyźni. 

Obraz chorcgo badanego zależy od punktu wyjścia scho- 
rzenia oraz od cxresu choroby w jakim widzimy chorego, a mia- 
Noówicie, czy jest to początek ropnia, czy też mamy już ropień 
rozwinięty. Obiewy fizykalne zależą dalej od tego, czy stwier- 
dzamy tylko na”romadzenie płynu bez zawartości gazu, czy też 
płyn | gaz razem, a dalej czy wystąpiły już powikłania ze stro- 
ny opłucnej, płuc lub otrzewnej. Rozpoznanie jest łatwiejsze, je- 
żeli brak jest powikłań, które prowadzą nieraz do pomyłek roz- 
poznawczych, przy czyim dopiero dalszy przebieg choroby skie- 
rowuje rozpoznanie na właściwe tory. 

Ból występuje zazwyczaj w górnej części brzucha, tak przy 
oddychaniu, jak kaszlu i kiehaniu. Nasilenie bólu stopniowo 
wzrasta, promieniuje on czasem z podżebrza do barku lub też 
do okolicy międzyłopatkowei oraz do dołka nadobojczykowego. 

Umiejscowienie bólu nie daje jednak żadnych danych, mo- 
gących służyć do określenia, czy sprawa chorobowa toczy się 
bod, czy nad przeponą. O ile ból występujący w klatce piersio- 
wej na początku zapalenia opłucnei słabnie przy gromadzeniu 
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się wysięku w jamie opłucnowei, o tyle przy ropniu podprzepo- 
nowym ma stale prawie to samo nasilenie. Ból specialnie o cha- 
rakterze $widrującym, umiejscowiony w dołku podsercowym po- 
niżej wyrostka mieczykowatego połączony ze wzdęciem tei oko- 
licy, występuje zazwyczaj przy ropieniach toczących się w linii 
środkowej przed kręgosłupem. Przebieg krzywej ciepłoty nie 
przedstawia nic charakterystycznego, może to być gorączka 
zwalniająca, co zasadniczo przemawia za ropieniem po wyklu- 
czeniu innych spraw (gruźlica, przerzuty nowotworowe). Poza 
tym przychodzi do nieznacznego tylko podwyższenia ciepłoty, 
a nawet spotyka się stan zupełnie bezgorączkowy, chociaż ten 
ostatni należy do bardzo wielkich rzadkości. Istnienie stanu pod- 
golączkowego budzi również podejrzenie o sprawę swoistą 
(grużlica). 

Kaszel nie należy zasadniczo do objawów ropnia, stano- 
wiąc objaw dośc rzadki, wystąpienie zaś jego daje prawo do 
podeirzewania powikłania w postaci zapalenia opłucnej. Zazwy- 
czai jest to kaszel suchy, a wydzielina śluzowa czy śluzowo: 
ropna pojawia się przy wystąpieniu powikłania ze strony płuc 
w postaci zapalenia lub ropnia płuc, a dalei także przy przebi- 
ciu ropnia podprzeponowego do płuc i następowego opróżniania 
się ropnia przez drogi oddechowe. Plwocina pochodząca z ropnia 
podprzeponowego cuchnie, a w naczyniu układa się trójwarst- 
WOWO. 

Chery z ropniem podprzeponowym robi wrażenie ciężko cho- 
rego, naiczęściej leży na wznak lub też na choryin boku, czas 
sem z nogami przykurczonymi. Klatka piersiowa po stronie clio- 
rei jest rozszerzona w dolnej połowie, zwłaszcza w okolicy łu- 
ku żebrowego. oddechowa ruchomość jej jest w porównaniu ze 
stroną zdrową upośledzona, przestwory międzyżebrowe najczę- 
Ściej niewyrównane, nie wykazują takiego wygładzenia, jakie 
spotyka się przy odmie lub dużych wysiękach ©opłucnowych, 
chociaż przy istnieiącym obrzęku skóry mogą one być wygła- 
dzone. Brzuch w górnej swej części jest silniej wysklepiony, 
zwłaszcza po stronie chorei a czasem daje się już nawet przy 
oglądaniu zauważyć zarysy obniżonsi wątroby. Przy ropniacii 
większych i dłuższy czas trwaiących można czasem stwierdzić 
oglądaniem i obmacywaniem wypuklenie usadowione poniżej pra- 
wego łuku żebrowego oraz wykazać clełbotanie. Przy obmacy- 
waniu daje się stwierdzić bolesność przy ucisku na łuk żebrowy 
strony chorej. Czasami przestwory międzyżebrowe są bolesne 
na ucisk a przy ropniach toczących się w górnej, tylnei prze- 
strzeni podprzeponowej stwierdza się bolesność uciskową XII że- 
bra. Poza tym można stwierdzić bolesność uciskową XI i XII 
żebra w linii pachowei średniej i tylnej (Harttung) oraz bói 
uciskowy przy oburęcznym  uciskaniu łuku żebrowego. Brzeg 
wątroby daje się wymacać na szerokość kilku palców poniżei 
luku żebrowego, obniżona wątroba nie jest bolesna przy ucisku, 
ból daje się dopiero wywołać przy usiłowaniu wciśnięcia wątro- 
by pod łuk żebrowy. Powłoki brzuszne są więcej napięte w gó- 
rze po stronie chorej. Opukiwanie klatki piersiowej daje dość 
ważne dane. Wypuk nad górną częścią klatki jest jawny, dolna 
granica z przodu podniesiona do wysokości IV żebra a nieraz 
nawet jeszcze wyżej, w linii pachowej środkowej obniża się 
nieco, dochodząc do V żebra lub niżej, nainiżej zaś znajduje 
się z tyłu w linii łopatkowej, dochodząc na szerokość 2 palców 
poniżej kąta łopatki. Po połączeniu wszystkich tych punktów 
otrzymamy linię krzywą z najwyższym punktem na przedniej 
powierzchni klatki piersiowej w pobliżu Jinii przymostkowej, 
najniższym zaś w pobliżu kręgosłupa. Taka granica stłumienia 
jest bardzo charakterystyczna dla wysięków podprzeponowych, 
a przebieg jej jest wprost odwrotny do przebiegu krzywej przy 
nieotorbionych wysiękach opłucnowych, przy których naiwyż- 
szy punkt stłumienia znajduje się przy kręgosłupie. Wskutek 
podniesienia przepony ulega też zmianie położenie samego Ser- 
ca, które jest przemieszczone ku górze i nieco na zewnątrz. 
Oba wyżej opisane objawy przemawiają w przypadkach wąt- 
pliwych zdaniem Biegańskiego za ropniem podprzepono- 
wym a przeciw zapaleniu opłucnej. Chociaż typowa krzywa 
przy ropniu podprzeponowym jest ważnym momentem rozpo- 
znawczym, to jednak brak jej nie wyklucza jeszcze istnie- 
nia ropienia pod przeponą, szczególnie z tego powodu. że ty- 
powa krzywa daje się nailepiei stwierdzić po stronie prawej. 
Przy ropniu podprzeponowym usadowionym po stronie lewej 
znika przestrzeń półksiężycowa Traubego tak samo, iak przy 
wysiękowym zapaleniu opłucnej. Większe ropnie lewostronne 
pewcduią podniesienie serca ku górze i nieco na stronę prawą. 
Jęopnie podprzeponowe, zawierające gaz mogą dawać objawy 
fizykalne zupełnie zbliżone do tych, z jakimi spotykamy się przy 
otoku ropno-powietrznym. Wypuk jawny w górnej części klatki 
piersiowej przechodzi ku dołowi w wypuk bębenkowy, przy 
zmianie położenia stwierdza się zmianę wypuku. Przy znacznej 
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zawartości gazu może wypuk bębenkowy zajmować nawet całą 
przestrzeń zaimowaną przez wątrobę, która wtedy iest znacz- 
nie obniżona. Powikłanie ropnia podprzeponowego wysiękowym 
zapaleniem opłucnej może dawać kilkakrotną zmiauę wypuku: 
a więc idąc od góry stwierdza się w szczytach i poniżei wy- 
puk jawny, który przechodzi następnie w jawny z lekkim odcie- 
niem bębenkowym, następnie mamy pas przytłumienia przeclio- 
dzący ponownie w odcień bębenkowy (o ile jest to ropień pod- 
przeponowy, zawierający gaz). 

Przy małym ciśnieniu, panującym w jamie ropnia, ulega wą- 
troba tylko nieznaczneinu obniżeniu, wskutek czego wypukuje 
się poniżei bębenkowego pas zupełnego stłumienia. Obecność te- 
go rodzaju objawów wypukowych przy uwzględnieniu ogólnego 
stanu cliorego budzi zawsze podejrzenie na ropień podprzepono- 
wy z zawartością gazu, powikłany wysiękowym zapaleniem 
opłucnej. 

Maiewski stwierdził w swoicl przypadkach, niepowikła- 
nych wysiękowym zapaleniem opłucnej, że górna granica wy- 
puku stłumionego leży wyżej przy silnym opukiwaniu płuc po 
stronie chorej, a niżej przy opukiwaniu słabym. Objaw ten tłu- 
maczy on w ten sposób, że przy ropniu podprzeponowym nai- 
wyżej podniesioną częścią przepony jest jeji kopuła, pomiędzy 
nią a Ścianą klatki piersiowej może być wciśnięty, albo przytrzy- 
many zrostami brzeg pluca, powodujący zmianę wypuku wyżej 
opisaną, (odwrotnie zaś zachowuje się wypuk przy wysięku 
z opłucnej), która naiwyraźniej występuje w linii pachowei środ- 
kowej. Osłuchiwanie klatki piersiowej przy ropniu podprzepono- 
wym nie daje zazwyczaj żadnych danych, które przemawiałyby 
za zmianami chorobowymi w płucach lub opłucnej. Zwykle sziie- 
ry oddechowe pęcherzykowe, istniejące w miejscu o wypuku 
jawaiytn, znikają w miejscu stłumienia. Dolna granica wypuku 
jawnego obniża się przy głębokim wdechu. przy czym szmery 
oddechowe są wtedy słyszalne poniżej dawnej dolnei granicy 
wypuku jawnego (Leyden), w przeciwieństwie do obrazu przy 
wysięku opłucnowym. 

Drżenie głesowe, utrzymane w górnych częściach płuc 
(w miejscu wypuku jawnego), znika zupełnie w miejscu przy- 
tłumienia. Tarcia opłucwowego zazwyczai nie stwierdza się, 
a jego obecność przemawia za powikłaniem w postaci zapale- 
nia opłucnej. Przy ropniu podprzeponowym zawierającym gaz 
można wykazać w miejscu wypuku bębenkowego podźwięk me- 
taliczny, a nawet pluskanie. 

Z badań dodatkowych, które mogą mieć znaczenie dla roz- 
poznania ropienia w przestrzeni podprzeponowei wymienić na- 
leży: a) badanie krwi, b) nakłucie próbne oraz c) badanie rent- 
genowskie. 

Przy badaniu krwi można wykazać zwiększenie ilości ciałek 
białych i to nieraz nawet b. znaczne, gdyż do kilkudziesięciu ty- 
sięcy w 1 mm, przy czym stwierdza się w obrazie krwi prze- 
sunięcie na lewo. Obecność zwiększonej znacznie liczby ciałek 
białyci! przy współistnieniu podniesionej ciepłoty ciała budzi 
zwykle podeirzenie na istnienie ogniska ropnego w ustroju. 
Z drugiei jednak strony brak zwiększonej liczby ciałek białych 
lub nieznaczne tylko jej zwiększenie nie wykluczają bezwzględ- 
nie istnienia ropienia. Naklucie próbne ma stosunkowo małe 
znaczenie dla samego rozpoznania, gdyż pozwala jedynie na 
stwierdzenie wysięku zapalnego, nie rozstrzygając bynajmniej, 
czy jest on umiejscowiony nad, czy pod przeponą. Już dawno 
Feuerbringer (1889 r.) starał się wyzyskać próbne nakłu- 
cie dla ułatwienia rozpoznania ropnia podprzeponowego, zwrócił 
uwagę, że przy nakłuciu próbnym strzykawka lekko trzymana 
w dłoni wykonuje ruchy zależne od ruchów przepony. Ponieważ 
nakłucia dokonywano dość wysoko, zostawała przy tym przebita 
przepona przez igłę, a ruchy przepony udzielały się wbitej igle, 
skąd przenosiły się na strzykawkę, powoduiąc podnoszenie się 
jej przy wdechu, a obniżanie się przy wydechu. Na objaw ten 
zwrócił również uwagę Chełchowski (1893 r.), opisując 
2 przypadki, w których udało mu się ten objaw wywołać. Objaw 
ten nie jest stały, bo przepona przy ropniu podprzeponowym 
zostaje wcześnie unieruchomiona, jednak nie da się zaprzeczyć, 
że w bardzo wczesnym okresie ropnia objaw ten może wystę- 
pować, a mianowicie wtedy, gdy nakłuwa się klatkę piersiową 
nieco wyżej, przebijając równocześnie przeponę. Brak tego 
obiawu nie ma jednak większego znaczenia. Dla przekonania 
się, czy ropienie toczy się nad, czy pod przeponą łączono igłę 
wkłutą przy próbnym nakłuciu z manometrem, przy czym 
wzrost ciśnienia przy wdechu a obniżanie się przy wydechu 
miały przemawiać za obecnością ropienia w przestrzeni podprze- 
ponowej. Miejsce, w którym powinno się robić próbne nakłu- 
cie, nie jest Ściśle określone. Nakłuwano klatkę piersiową z róż- 
nych stron: z przodu, z boku i z tyłu Kiiewski (1894 r.) 
wykonywał próbne nakłucie z przodu klatki piersiowej w 8 prze- 
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stwcrzu imiędzyżebrowym między linią sutkową a pachową 
przednią. Długość igły była dość znaczna, gdyż miała ona przejść 
nie tylko przez klatkę piersiową, ale także przebić przeponę 
i dostać się do przestrzeni podprzeponowei. Przy nakłuwaniu 
z przodu od strony brzucha wprowadzał igłę bezpośrednio pod 
łuk żebrowy prawy i kierował ją skośnie ku górze, by w ten 
sposób ominąć nie zajętą jeszcze przez ropienie otrzewnę i tra- 
iić wprost do jamy ropnia. Unger (1923 r.) poleca wykony- 
wanie próbnego nakłucia z boku klatki piersiowej tak po pra- 
wej, iak i lewej stronie poniżej VIII, IX lub X żebra, uważając 
również za bezpieczne robienie nakłucia próbnego z przodu 
w okolicy sklepienia przepony. Przy nakłuciu z boku w zakresie 
piątego do ósmego międzyżebrza (przy istniejącym stłumieniu), 
otrzymany płyn surowiczy, czy surowiczo-ropny pochodzi z ja- 
my opłucnowej, płyn z niższych przestworów międzyżebrowycii 
może pochodzić zarówno z opłucnej, jak i z ropnia podprzepo- 
nowego. 

Ochsner Alton i Amos Graves (1933 r.) radzą To= 
bić próbne nakłucie w tyle, poniżej XII żebra, by w ten sposób 
uniknąć zakażenia opłucnej albo otrzewnej; igłę wkłuwa się 
przy stałej aspiracji ku przodowi i ku górze. Zdaje się, że każde 
miejsce tak z przodu, z boku, iak i z tyłu klatki piersiowei może 
być dobre da nakłucia, o ile tylko odpowiada umiejscowieniu się 
ropnia. A teraz podnieść należy jeszcze zagadnienie dużej wa- 
gi, czy przy ropniu podprzeponowym uależy w ogóle wykony- 
wać nakłucia próbne. 

Obok autorów, którzy uważają nakłucie próbne za zabieg 
bezpieczny, nieszkodliwy dla ustroju, a nawet oboiętny dla cho- 


rego nie brak także zagorzałych przeciwników, którzy prze- 
strzegają bezwzględnie przed nakłuciem próbnym. Do tych 


ostatnich należą Quibal, Relin, Whiple, Ochsner, Graf, 
Schwarz, lanz, Gerhard, Russei, Kollman: 

Nie da się zaprzeczyć, że w niektórych przypadkach, trud- 
nych do rozpoznania. nakłucie próbne może być koniecznytn za- 
biegiem i musi być wykonane z tym zastrzeżeniem, że bezpo- 
Średnio po nakłuciu powinno się wykonać zabieg operacyiny; na 
takie rozwiązanie zagadnienia godzą się wszyscy iednomyślnie 
z tym, że igła pozostawiona przy nakłuciu próbnym ma służyć 
jako drogowskaz przy samymi zabiegu operacyjnym. Płyn wy- 
dobyty przy próbnym nakłuciu zachowuje się dość rozmaicie: 
wykazuje cechy wysięku surowiczego lub też ropliiego. Ropny 
wygląd płynu, jego barwa i zapach nie są również bez znacze- 
nia dla ustalenia punktu wyjścia dla sprawy ropnej. Zabarwie- 
nie żółtaczkowe płynu przemawia za wątrobowyim1 pochodze- 
niem ropienia. Cuchnący, gnilny zapach cechuje ropę pochodzącą 
z przewodu pokarmowego, zwłaszcza jelit (wyrostek robaczko- 
wy). Przy przebiciu wrzodu żołądka ropa gromadząca się 
w przestrzeni podprzeponowei może mieć zapach kwaśny a na- 
wet zawierać resztki niestrawionego pokarmu. Badanie bakterio- 
logiczne płynu może wykazać pałeczkę okrężnicy, ziarenkowce 
jub łańcuszkowce lub prątka duru brzusznego, w wyjątkowych 
razach może płyn uzyskany przy nakłuciu być zupełnie jałowy. 

Badanie rentgenowskie jest badaniem pomocniczym, które 
uzupeinia badanie kliniczne, pozwalając czasami na rozpoznanie 
ropnia podprzeponowego nawet w tych przypadkach, w których 
wynik badania jest ujemny lub też stanowi uzupełnienie niepew- 
nych objawów klinicznych, przechylając szalę na korzyść roz- 
poznaljiia ropnia podprzeponowego. Badanie rentgenowskie za- 
czyna się zwykle dokładnym prześwietleniem jamy brzusznej; 
jeżeli przy tym znajdzie się w jamie brzusznei powierzchnię 
płynu, co do której nie mamy pewności, czy nie pochodzi z prze- 
wodu pokarmowego, to musi się dokładniej określić jej umiej- 
scowienie, przekonujemy się o tym przez podanie kilku łyżek 
baru, by wykluczyć pochodzenie żołądkowe sprawy. Ze stano- 
wiska rentgenowskiego dzieli się ropnie podprzeponowe na za- 
wierające gaz oraz na takie, które gazu nie zawierają. Przy 


ropniach podprzeponowych, nie zawierających gazu, można 
stwierdzić wysokie ustawienie przepony, gorszą jej ruchomość 


albo całkowite jei unieruchomienie, a dalej ruchy paradoksalne. 
Wysokie ustawienie przepony, iei gorsza ruchomość zależne są 
od wielkości ropnia, od jego położenia oraz od czasu trwania 
sprawy chorobowej (przy dłużei trwającym ropieniu przychodzi 
do uszkodzenia mięśnia przepotowego, stąd gorsza ruchomość 
lub unieruchomienie przepony (Farttung)). Ograniczenie ru- 
chów przepony może być również następstwem odruchu bólo- 
wego, występując nawet przy kolce żółciowej (Schmidt, 
Westfal). Kąt przeponowo-żebrowy bywa iasny; jedynie 
wskutek dłuższego trwania choroby może przyjść do iego za- 
cieinnienia przez wysięk opłucnowy. Ruchy paradoksaine prze- 
pony występują przy porażeniu przepony (nerw przeponowy). 
przy zaburzeniach równowagi ciśnienia między klatką piersio- 
wą a iamą brzuszną (odma piersiowa, wielkie wysięki w opłuc- 
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uei) oraz przy zwiotczeniu mięśni przepony lub przy ich uszko- 
dzeniu (relaxatio, zrosty opiucnowe, otok opłucnowy). Przy 
wszystkich tych sprawach może występować wdechowe wędro- 
wanie śródpiersia. Przy badaniu rentgenowskim powinno się 
badać w kilku kierunkach tak przy staniu, jak i leżeniu oraz po- 
zycji bocznej; (wskazana tu jest ostrożność, gdyż przy świeżych 
ztostąch zdarza się niekiedy ich przerwanie i wytworzenie się 
zapalenia otrzewnej). Trudności rozpoznawcze powstają wtedy, 
gdy ropień podprzeponowy nie zawiera gazu j towarzyszy mu 
Sympatyczne zapalenie opłucnej. Wtedy znika cień pochodzący 
od przepony tak przy prześwietlaniu, jak i zdięciu. Czasem ro- 
Dień podprzeponowy jest tak olbrzymi, że zajmuje całe pole 
płucne, wtedy jednak górna granica zaciemnienia przebiega łu- 
kowato, odpowiednio do kopuły podniesionej przez wysięk prze- 
pony, a nie poziomo (jeżeli nie ma powikłania ze strony opłuc- 
nej), Przy braku powierzchni płynu, przy istniejącym nadal po- 
dejrzeniu na ropień podprzeponowy radzą usunąć nieco płynu 
Przez nakłucie próbne, a na to miejsce wpuścić powietrze, wte- 
y można nieraz rentgenologicznie wykazać poszczególne „kie- 
Szenie* zajmowane przez ropienie odpowiadające wyżei wymie- 
Monyniı przestrzeniom podprzeponowym. W przypadkach wątpli- 
wych powinno się przy badaniu rentgenowskim uwzględnić ba- 
danie kliniczne, a dalei robić zdięcia kontrolne 1—2 razy ty- 
godniowo w różnych kierunkach. Różnica pomiędzy ropniem 
bodprzeponowym a ropienieim nad przeponą na obrazie rentge- 
howskim polega na tym, że górna powierzchnia zaciemnienia 
przebiega przy ropieniu w klatce piersiowej poziomo lub skoś- 
nie, a przy ropieniu podprzeponowym bywa: ona nieco łukowa- 
tą (de (Quervain). Przy ropniu podprzeponowym zawierają- 
cym gaz, obraz rentgenowski jest jasny, gdyż mamy po- 
wierzchnie płynu z banią gazową ponad nią. Powierzchnia pły- 
uu może wykazywać ruchy faliste przy wstrząsaniu chorym. 
Wziąć go można za banię żołądka, za banię pochodzącą z zagię- 
cia wątrobowego okrężnicy, a po stronie lewei za zwiotczenie 
Przepony craz za przepuklinę przeponową. Banię gazową żołądka 
można wykluczyć przez podanie masy kontrastowej, a zgięcie 
wątrobowe okrężnicy rozdęte i przemieszczone wykazuie wy- 
buklenia okrężnicy (haustra), 

Zejście ropnia podprzeponowego jest zwykle niepomyślne, 
© ile nie wykona się wcześnie zabiegu operacyjnego. Nie da się 
lednak zaprzeczyć, że sainowyleczenia ropnia, choć rzadkie, są 
możliwe, a zdarzają się w tych przypadkach, w których nagro- 
madzony w przestrzeni podprzeponowei wysięk ma charakter 
Surowiczy. Korzystny przebieg ropnia może być następstwem 
brzebicia do sąsiednich narządów i opróżnienia się ropnia ią 


drogą. Ropień może opuścić się ku dołowi aż do miednicy małej * 


i przebić do pęcherza lub do odbytnicy. Przebicie ropnia do 
tych narządów poprzedzają zwykle napady bółu o charakterze 
kurczowytn, połączene z parciem na stolec lub mocz. Przy prze- 
bijaniu do odbytnicy miewa chory częste parcie na stolec, stol- 
ce są śluzowe, a nawet mogą zawierać domieszkę krwi. Po prze- 
biciu ropnia wypróżnienia przybierają charakter śŚluzowo-rop- 
tych lub też czysto ropnych. Po przebiciu do pęclierza częste 
parcie na mocz zmniejsza się, ból łagodnieje lub nawet ustę- 
puje i przyclodzi do oddawania moczu mętnego lub nawet czy- 
sto ropuego. Do korzystnych zejść ropnia należy zaliczyć rów- 
uież przebicia ropnia pod skórę, wywołanie odczynu zapalnego 
w otaczającej tkance i następowe przebicie na zewnątrz. Jak 
widać, zejście ropnia podprzeponowego może być następujące: 
a) cofnięcie się ad integrum sprawy zapalnej bez przebicia do 
sąsiednich jam czy narządów, b) ptzebicie ropnia pod skórę, 
c) do jamy brzusznej oraz d) do klatki piersiowej. Przebicie 
do wolnej jamy brzusznej wywołuje ostre objawy otrzewnowe 
połączone z zapadeim, gorączką, szybkim tętnem oraz wymiota- 
mi. Powikłanie to jest niekorzystne i kończy się zazwyczaj 
Ślniercią, podczas gdy przebicie do narządów jamy brzusznej 
może być zejściem korzystnym. Przebicie do wolnej jamy 
opłucnowej klatki piersiowej, występujące ostro bez wytwarza- 
nia się zrostów w jamie oplucnowei daje gwałtowne objawy za- 
padu, sinicy, duszności i gorączki oraz szybkie nagromadzanie 
się płynu. W tym stanie jedynie natychmiastowy zabieg może 
uratować chorego, chyba, że w wyiątkowych razach przyjdzie 
do ograniczenia się stanu zapalnego, które stanowi pewien rodzaj 
samcobrony ustroiu. Powolne przebijanie do jamy opłucnej wy- 
wołuie odczynowe zapalenie opłucnei, połączone z wytwarza- 
niem się zlepów opłucnowych lub też nagromadzaniem się pły- 
hu zapalnego. Stan ten nie powoduje już wystąpienia tak gwal- 
townych objawów i może nawet prowadzić do opróżnienia się 
ropnia drogą oskrzeli i samowyłeczenia lub też przychodzi do 
tastępowego ropienia w samych płucach, co stanowi już bardzo 
ciężkie i niekorzystne powikłanie. Przebicie do worka osierdzio- 
wego jest powikłaniem bardzo ciężkim i kończy się Śmiercią. 
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Rozpoznanie ropnia podprzeponowego bywa bardzo łatwe lub 
też bardzo trudne. Przy dłuższym trwaniu ropienia objawy kli- 
niczne ropnia podprzeponowego są tak wyraźne, że trudno wziąć 
je za inne schorzenia. Uwzględniając to, że ropień podprze- 
nowy jest schorzeniem najczęściej wtórnym musi się zwrócić 
baczną uwagę na zbierane wywiady. Sprawy zapalne przeby- 
te lub toczące się w jamie brzusznej bywają przeważnie, bo 
w 75% przypadków, powodem ropienia w przestrzeni podprze- 
ponowei, jak zapalenie wyrostka robaczkowego i dróg żółcio- 
wych oraz wrzody żołądka i dwunastnicy. Przy stawianiu roz- 
poznania musimy starać się o dwie rzeczy: 1) o stwierdzenie, 
czy mamy do czynienia z ropieniem, 2) czy ropienie toczy się 
pod, czy nad przeponą. Zagadnienie pierwsze jest zazwyczaj łat- 
wiejsze, podwyższona ciepiota ciała, czasem charakterystyczna 
iei krzywa, zwiększenie ilości ciałek białych, przy uwzgłędnie- 
niu ogólnego stanu chorego, przemawiają za ropieniem. Poza 
tym ogólne wyniszczenie ustroju, czasem ciężki ogólny stan po- 
twierdzają przypuszczenie o istnieniu ogniska ropnego w ustroju. 

Przy różniczkowym rozpoznaniu należy myśleć o ozraniczo- 
nym zapaleniu opłucnej, o zapaleniu ropnym opłucnej z zawar- 
tością gazu (pyvopneumothorax), o babloweu wątroby lub śle- 
dziony, o ropniachi trzustki, o przepuklinie przeponowej oraz 
o zwiotczeniu przepony. Ograniczone zapalenie wysiękowe 
opłucnej, zwłaszcza przeponowej może naśladować ropień pod- 
przeponowy, wysięk opłucnowy przybiera wtedy w obrazie 
rentgenowskim kształt jaja, ustawionego pionowo, przy badaniu 
stwierdza się czkawkę oraz brak wdechowei przesuwalności 
granic, a w obrazie rentgenowskim powierzchnia zewnętrzna 
jest ostro odgraniczona od otaczającej tkanki płuc. Trudności 
rozpoziiawcze może sprawiać otok  ropio-powietrzny, który 
imożua wziąć za dobrze rozwinięty i dłuższy czas trwający ro- 
pień podprzepcnowy tzw. pyopneumothorax subplrenicus Ley- 
dena. Tak przy jednej, jak i drugiej sprawie chorobowei mogą 
być przestwory międzyżebrowe wygładzone; znaczniej jednak 
przy otoku ropno-powietrznym klatki piersiowej, niż przy ropniu 
podprzeponowym. Pluskanie przy wstrząsaniu może być tak 
przy jednym, jak i drugim. Przy otoku ropno-powietrznyin klatki 
piersiowej mamy znaczniejsze przemieszczenie narządów tak 
serca, jak i wątroby. Jeśli jednak połaczyć igłę po nakłuciu 
próbnym z manometrem, to ciśnienie obniża się przy wdechu, 
a podnosi przy wydechu, w ropniu podprzeponowym ciśnienie 
zachowuje się odwrotnie, podnosząc się przy wdechu a obni- 
żaiąc się przy wydechu. Obraz rentgenowski przy tych dwóch 
sprawach jest różny, kąt przeponowo-żebrowy jest wolny przy 
ropniu podprzeponowym a zaciemniony przy sprawie toczącej 
się w klatce piersiowej. Górna powierzchnia zaciemnienia ukła- 
da się poziomo przy otoku  ropno-powietrznym, przy  ropniu 
podprzeponowyin zaś przepona przebiega  kopulasto z kopułą 
zwróconą ku górze. Przy ropniu wątroby gorączka ma charak- 
ter zwalniaiącej, często połączona z dreszczami przy narastaniu 
ciepłoty, żółtaczka, wątroba iest powiększona ku górze, dolny 
brzeg nieznacznie tylko lub też zupełnie nie obniża się ku do- 
łowi, a najwyższy punkt stłumienia znajduje się z przodu klat- 
ki piersiowej pomiędzy linia sutkową a pachową przednią. No- 
wotwory tak pierwotne, iak i przerzuty nowotworowe do wą- 
troby mogą dawać obiawy podobne do ropnia (cieplota ciała 
o charakterze zwalniającei, we krwi znacznie zwiększona ilość 
ciałek białych). Bąblowiec wątroby usadawiając się na górnej 
powierzchni wątroby podnosi przeponę i może stać się przy- 
czytną pomyłek rozpoznawczych, zwłaszcza w tych razach, gdy 
przychodzi do zropienia torbieli bąblowca lub też do pęknięcia 
Ściany zropiałego bąblowca. Rozróżnienie zropiałego bąblowca 
podprzeponowego od ropniaka opłucnej i ropnia podprzepono- 
wego nie jest rzeczą łatwą, pomocnymi w rozpoznaniu stają się 
badania krwi (zwiększenie ilości ciałek białych, zwiększony pro- 
cent kwasochłonuych, wiązanie dopełniacza) oraz obraz rentge- 
nowski. który może wykazać zaciemnienie kuliste o ostrych 
granicach, odcinających się od otoczenia. Z innych spraw cho- 
robowych wymienić jeszcze należy ropień trzustki, który może 
opuszczać się ku dołowi wzdłuż części zstępującei okrężnicy, 
lub też przebijać ku tyłowi w okolicy XII żebra, wywołując tu- 
tai wypuklenie. Stan taki daje obiawy ropnia okołonerkowego 
lub ropnia podprzeponowego. Przy ropniu trzustki jest górna 
część brzucha znacznie wzdęta. Podwyższona ciepłota, zwięk- 
szona ilość ciałek białych, ból w głębi brzucha ułatwiają roz- 
poznanie. Przepuklinę przeponową jest dość trudno wziąć za 
ropień podprzeponowy, gdyż jest to sprawa rozwijająca się 
dość nagle z ostrymi objawami żołądkowymi (silny ból, wymie- 
ty). Przy badaniu fizykalnym można stwierdzić przytiumienie, 
a nawet pluskanie , przy braku gorączki i zwiększonej liczby 
ciałek białych. Rozpoznanie ułatwia badanie rentgenowskie, któ- 
re wykaże klepsydrowaty żołądek z dwiema powierzchniami piv- 
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nu. Zwiotczenie przepony występujące po stronie lewej można 
wziąć za ropień podprzeponowy, istnienie stłumienia, brak szme- 
rów oddechowych, drżenia, ułatwiają powstanie tego rodzaiu 
pomyłek. Przeciw temu przemawiają brak podwyższonei ciepłoty 
i zmian we krwi oraz ogólny stan chorego. 

W następnym nr Pol. Gaz. Lek. przejdziemy do szczegó- 
łowego omówienia przypadków ropnia podprzeponowego, na 
podstawie materiału, zebranego na Oddz. Wewn. Męskim Państw. 


Szpitala Powsz. (Ordynator doc. dr Wincenty Czernecki) 
w latach 1926—1936. Dok. nast. 
Dr Adam Szymon TENENBAUM. Łódź. 


O odmie nienasyconej '), 


Z Oddziału Gruźlicy Płuc Szpitala Miejskiego na Radogoszczu 
Ordynator: Dr A. S. Tenenbaum, 
i ze stacji odmowei Sekcii do Walki z Gruźlicą. 
Ordynator: Dr A. S. Tenenbaum. 


Przyjęcie, z iakim spotkała się w świecie lekarskim odma 
sztuczna, iako metoda lecznicza, podzielić można na dwa okre- 
sy. Pierwszy, obejmujący około 30 lat, oznacza — niewiarę, 
sceptycyzm, rezerwę, surową ocenę, obojętność. 

Z początku stosowano odmię w nielicznych przypadkach, na- 
stępnie w coraz szerszych zakresach, w coraz to nowych kra- 
jach. Statystyki ogłaszane w latach 1908—1912 mówią o kilku, 
kilkunastu lub kilkudziesięciu przypadkach. Brauer w Niem- 
czech w r. 1908 mówi o 43 przypadkach, Kayser-Petersen 
o 14 przyp, Saugman o 42 przyp, Bauer i Kraus w Austrii 
w r. 1910 o 5 przypadkach, a w r. 1912 o 14 przypadkach, Sor- 
go o 45 przypadkach; Plaschke i Schur o 26 przyp., Du- 
marest we Francii w r. 1910 o 15 przyp, Balvay o 17 
przyp.: w Szwaicarii Courmont o i6 przyp, Burnand 
o 28 przyp.; u nas Sterling(1) w r. 1912 o 14 przyp. 
a w r. 1917 wraz z Dtuskim (2) o 87 przyp. (w tym 32 przy- 
_„padki Dłuskiego). Największą liczbą przypadków, bo aż 163 
w r. 1912 rozporządza sam Forlanini. Jeszcze w r. 1908 na 
Kongresie Internistów w Wiedniu metoda została ostro osądzona, 
pewnej życzliwości doznaje w 1909 r. w Niemczech, a dopiero 
w r. 1912 na Kongresie IPrzeciwgruźliczym w Rzymie znalazła 
caikowite uznanie, iako prawdziwy wielki postęp w leczeniu 
ciężkiej gruźlicy płuc. Od tego czasu zaczyna się tryumfalny 
pochód tej metody. W r. 1920 Maendl(3) mówi o 1.400 przy- 
padkach, a statystyki obecne we wszystkich krajach rozporzą- 
dzają dziesiątkami tysięcy przypadków. Jeżeli jeszcze w r. 1920 
ua 180 sanatcriów w 18 jeszcze nie stosowano odmy, to obec- 
uie nie ma takiego sanatorium, w którym panującym Środkiem 
leczuiczym nie byłaby odma sztuczna. 

I u nas, podobnie jak w innych krajach Europy, zaczyna się 
stosować odnię w latach 1908—1910. Sterling w Łodzi wpro- 
wadził ją do lecznictwa w r. 1910. Wojna i w Polsce, jak i wszę- 
dzie, stanowi tamę dla rozpowszechnienia metody. 

Powoli i stale metodę zaczyna się stosować w coraz to 
szerszym zakresie, Gdy jeszcze w latach 1916—1921 w Łodzi 
stosowałem odmę obok Sterlinga w jednym Szpitalu im. 
Poznańskich, to dzisiaj stosuje odmę około 30 lekarzy prawie 
we wszystkich szpitalach łódzkich oraz w przychodniach Sekcji 
do Walki z Gruźlicą i w  Ubezpieczalni Społecznej; rocznie 
w Łodzi wraz z dopełnianiem dokonywa się około 10.000 za- 
biegów, a liczba nowo założonych wynosi około 500 rocznie; 
w szpitalu na Radogoszczu na oddziale dla gruźlicy ciężkiej sto- 
sujeiny obecnie odimę u 25—30% wszystkich chorych. 

Zasłużone rozpowszechnienie metody Forlaniniego tłu- 
maczy się nie dzięki szuumnej reklamie, nie przebierającei często 
w środkach. jak to dzieje się z innymi metodami. a częściej je- 
szcze ze środkami leczniczymi. Metodę uznano za zasługującą 
do naiszerszego stosowania dzięki temu, że przekonano się nie- 
jednokrotnie, że dzięki odmie powrócili do zdrowia ludzie do- 
słownie skazani dawniej na Śmierć; dzięki temu zabiegowi lu- 
dzie dogorywający — ze zmianami bardzo rozległymi w płu- 
cach, z dużymi jamami, wysoko gorączkujący, wyniszczeni — 
szybko powracali do zdrowia. Metoda ta wywołała prawdziwą 
rewolucię w leczeniu ciężkich postaci gruźlicy płuc. Przy żadnej 
z dotychczasowych metod nie widziano w stanie zdrowia ciężko 
chorych zmian tak wybitnych i w tak krótkim czasie, 

1) Wygłoszone na wspólnym posiedzeniu Tow. Lekarskiego 
Łódzkiego i Oddziału Łódzkiego im. Sew. Sterlinga Polskie- 
go Towarzystwa Badań Naukowych Gruźlicy w dniu 5 maja 
1937 r. 
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Strona techniczna metody Forlaniniego wymaga od le- 
karza wiele wiedzy i umiejętności; od stopnia posiadania tych 
własności przez lekarza zależy wynik skuteczny leczenia. Me- 
toda uciskowa stawia przed lekarzem codziennie do rozstrzyg- 
nięcia szereg nowych zagadnień. Zagadnień takich jest mnóstwo. 
Śmiało można powiedzieć, że w każdym prawie przypadku spo- 
tykamy się z tym lub innym zagadnieniem, a częściej jeszcze 
z wieloma z tych zagadnień. Dają one pracy lekarza szeroką 
wielostronność, którei brak cechuje dotychczasowe leczenie 
gruźlicy płuc. Wiele z tych zadań jest niezmiernie trudnych do 
spełnienia. Nawet najbardziej doświadczony lekarz, ©bznaio- 
miony ze wszystkimi tajnikami techniki, podczas stosowania 
odiny sztucznej spotyka się ze ziawiskami zupełnie zdawało by 
się niezrozumiałymi, czasami wręcz fantastycznymi. Do takich 
ziawisk należy m. in. zagadnienie odmy  nienasyconeji. Żaden 
z pomysłów dotychczasowych, żadna z teorii nie wyświetla tego 
niezmiernie ważnego zagadnienia. Pomimo wielu poglądów i ro- 
zuniowań nie mamy dotychczas odpowiedzi, czym są te zjawi- 
ska, czym się tłumaczy ich powstawanie, gdzie leży przyczyna, 
że stwierdzamy je w tym a nie innym przypadku. Wzmianki 
o tych zjawiskach znajdujemy rozsiane w piśmiennictwie za- 
równo polskim, iak i cudzoziemskim już od dawna, ale R. Bur- 
nand(4) był pierwszy, który te tajemnicze zjawiska opisał 
w niewielkiej ale bardzo interesującej pracy i nadał im uazwę 
„Pneumothorax insatiable“, „odma nienasycona*. Nazwa również 
iantastyczna jak samo ziawisko, nie wyjaśniająca nie i nic zgoła 
nie tłumacząca, nazwa nie odpowiadająca prawdziwości zjawi- 
ska; ujemna nazwa „nienasycona* byłaby czymś wręcz odmien- 
nym od odimy „nasyconej“, tymczasem ta nazwa nie istnieje ani 
w rzeczywistości, ani w miawownictwie, Mamy odmę całkowitą, 
doskonalą, istotną, zupełną. Wszystkie te nazwy wyrażaią fakt. 
że mamy płuco uciśnięte w stopniu dużym, unieruchamiajacym 
zupełnie płuco, osiągając dobry wynik leczniczy; ale nie ina tam 
mowy o nasyceniu „odmy*. Dążymy do wyleczenia płuc, a nie 
do „nasycenia* odmy. Pod odmą leczniczą rozumiemy zbiornik 
gazu lub powietrza znajdujący się pośród listków opłucnej 
Ściennei i płucnej; zbiornik ten stosownie do nazwy wprowa- 
dzonei przez Burnanda miałby wyrażać swą wolę, w jed- 
nym przypadku — mówiąc obrazowo — miałby apetyt lub prag- 
nienie (zresztą uazwa — pijaczka opłucnowa została podana 
przez Ascoliego) bezyramczne, którego nie imożna nasycić 
w innym nasyciłby się znikomą ilością powietrza. Nazwa ta 
jednak przyjęła się powszechnie (preumethorace insatiabile — 
Włochów, unersdttlicher pneumothorax Niemców). Zainteresowa- 
nie się ziawiskiem odimy nienasyconei pomimo, że jest ono 
niezmiernie ważne, było stosunkowo niewielkie, aczkolwiek na- 
leżało by się spodziewać czegoś wręcz przeciwnego, chociażby 
z punktu widzenia praktycznego: wszak każdy lekarz, stosujący 
odmę, musi się zastanowić, z czym ma do czynienia, musi za- 
dać sobie pytanie, co zaszło w danym przypadku wdmuchania 
powietrza; wprowadził bowiem do opłucnej 300,0, 400,0, 500,0, 
600,0 i więcei powietrza, a gdy prześwietlił chorego nie stwier- 
dził żadnego ucisku płuca, lecz tylko ledwie dostrzegalną odmę 
sztuczną, a gdy prześwietlił powtórnie po kilku dniach nie spo- 
strzegł zupełnie obecności powietrza. 

Lekarz praktyk musi znaleźć odpowiedź, z czym ma do czy- 
nienia. ale odpowiedzi nie znajduje; zadawalnia się tym. że zia- 
wisko to nazwane zostało odmą nienasyconą. Uczono go myśleć 
pojęciami realnymi i posługiwać się prawami z dziedziny fizyki; 
wie, że z cylindra aparatu wprowadził do opłucnej 500 cm* po- 
wietrza, tymczasem w opłucnej stwierdza ślady powietrza lub 
wcale go nie znajduie; w opłucnei ti. drugim cylindrze w da- 
nym przypadku powinno być tyle, ile wprowadzono, a jednak 
powietrza tego nie ma zupełnie, albo tylko część wprowa- 
dzotnego powietrza. Mamy więc ziawisko metafizyczne. Lekarz 
musi się zastanowić, jak ma postępować w danym przypadku 
czy przedłużać stosowanie odmy, czy też zaprzestać jej stoso- 
wania: czy zmienić mieisce, czy wprowadzać większe ilości, czy 
zastosować środki pomocnicze. 

Naiwięcej stosunkowo prac zagadnieuiu odmy nienasyconei 
poświęcili Włosi, następnie Francuzi, dalej autorzy polscy i ro- 
syjscy, najmniej spotyka się prac niemieckich i angielskich. Za- 
interesowanie to było większe zaraz po ogłoszeniu pracy Bur- 
nanda, następnie zmniejszało się coraz bardziej; czasami nie 
spotyka się żadnej wzmianki wśród piśmiennictwa Światowego 
w ciagu całego roku i dłużej. 

Główne cechy odmy nienasyconej — podług Burnanda — 
są następujące. Odmę zakłada się z łatwością, nie spotyka się 
żadnych zrostów, stanowiących przeszkodę dla wytworzenia 
ucisku płuca; wahania manometryczne ani przed założeniem, ani 
podczas zabiegu, ani też po zabiegu nie przedstawiają nic 
szczególnego (ujemne z początku, są mniei ujemne lub nawet do- 
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datnie w końcu); ilości wprowadzonego powietrza, które są za- 
Zwyczaj dostateczne dla osiągnięcia ucisku — tutaj daią przy 
bezpośrednim prześwietleniu odmę niewielką, niestałą, chwiej- 
ną, która utrzymuje się w ciągu krótkiego czasu. Przy każdym 
nowym wdjnuchiwaniu jesteśmy jakby na początku wytwarza- 
na odmy, wprowadzamy instynktownie coraz większe ilości 
Powietrza wbrew zwyczajowi do 1000 i więcei cm? i jednak po 
Kilku dniach lub nazaiutrz znowu nie stwierdzamy obecności po- 
Nietrzą, Jest to „prawdziwa odma Danaid', mówi Burnand. 
<aStanawiające jest to, że pomimo problematycznego, wątpliwe- 
80 ucisku skutek leczniczy O. N.*) jest jednak dodatni i osiąga 
Się bardzo często wyleczenie. Ujenmymi cechami O. N. są: brak 
zdolności do szybkiego zabliźnienia schorzałej części płuca oraz 
Obawa powstawania przedwczesnych zrostów opłucnowych, jako 
Skutek częstych dopełnień. Inni autorzy dodali do opisu Bur- 
Nanda swoie spostrzeżenia, rozszerzyli poięcie O. N.. np. nie- 
tórzy, wprawdzie nieliczni, twierdzą, że nie widzieli w części 

brzypadków O. N. tuż po wdmuchiwaniu podczas prześwietle- 
nia ani śladu odmy (fomanek, DAngello oraz mój przy- 
radek). Podług innych znowu stwierdzono przy O. N. cechy, 
których Burnand nie widywał. Popławska(5) np. uwa- 
ża Za cechę istotną brak skłonności do tworzenia wysięków. 
Widziała na 25 chorych wysięk u jednej osoby, ti. w 4%, pod- 
tzas gdy w odmach zwykłych wysięki zdarzają się od 50% do 
100%. Podług Burnanda zaś wysięki, które przy O. N. pow- 
Stają, są bardzo pożądane, gdyż z chwilą zjawienia się zmieniają 
całkowicie O. N. na zwykłą. Inni jeszcze zaczęli klasyfikować 
O. N., zaczęli dzielić O. N. na wczesną (właściwą opisaną przez 
Burnanda) i wtórną lub późniejszą (Bühn i Oxner). 
. N. pierwotna, wczesna, klasyczna ma być taką, w której od 

samego początku nie można było dopatrzyć się wytworzenia się 
Odmy dostatecznej, stałej, uciskającei płuco w stopniu dostatecz- 
nym dla osiągnięcia ucisku płuca. Odma nienasycona wtórna 
(lub późniejsza) jest to taka odma, która przez pewien nawet 
dłuższy okres czasu (rok-dwa) ma charakter zwyklej odmy, 
a więc płuco zapada się — powietrze w opłucnej otacza zapad- 
nięte płuco w postaci szerokiego płaszcza; wdmuchiwania nie 
Wymagają częstych zabiegów. trwa tak rok nawet dwa i któ- 
resgoś dnia przy prześwietlenia spostrzegamy, że gaz się ulot- 
hit, wprowadzamy nową dawkę, prześwietlamy — i widzimy 
tąbek odmy pomimo wprowadzania coraz większej ilości gazu, — 
iednym słowem tworzy się O. N. O ile O. N. pierwotna sama 
przez się przedstawia coś zadziwiającego. to przy O. N. wtórnei 
mamy do czynienia ze zjawiskiem uderzającym, fantastyczny. 
Wszyscy bowiem autorzy za Burnandem twierdzą, że 

©. N. z czasem traci swe własności, po dłuższym okresie czasu 
wreszcie powstaje odma prawidłowa, gdyż porowatość opłucnej, 
którą Burnand uważa za główną przyczynę powstawania 
©. N., z czasem staje się coraz mniejsza, opłucna wskutek draż- 
nienia przez gaz staje się jakby wygarbowana. W O. N. wtór- 
nei (późniejszej podług Biihna i Oxnera) mamy warunki 
odwrotne, opłucna prawidłowa stała się naraz przepuszczalna, 
a więc jeszcze większe pomieszanie poięć, jeszcze większy 
chaos. Przypadki takie jednak istnieją i sam ie widywałem nie- 
lednokrotnie dawniej i obecnie. Znam obecnie przypadek, doty- 
czący 22-letniego młodzieńca, który otrzymuje odmę od 4 lat. 
Z początku w ciągu dwóch lat odma prawidłowa. Wprowadzano 
Podczas wdmuchiwania 500—600 cm? powietrza naipierw co 
tydzień, następnie co dwa, co trzy, wreszcie co 4 tygodnie. 
Powstała odma całkowita, duża; samopoczucie chorego bardzo 
dobre. Jama duża, istniejąca przed założeniem, uległa zabliźnie- 
niu. W trzecim roku, gdy myślano już o zakończeniu leczenia, 
chory poczuł się gorzej, zaczął chudnąć, kaszleć. Od tego cza- 
Su odma po 2-tygodniowych okresach po wprowadzeniu zwy- 
ktych dawek nie dawała obrazu wyraźnei odmy lub bardzo małą, 
przybrzeżną. Zaczęto dawki powiększać i stosować co tydzień 
1 następnie 2 razy w tygodniu i wprowadzać 800—1000 cm? po- 
wietrza i nigdy nie osiągnięto większei odmy. Przy prześwietla- 
niu zamiast dużego płaszcza powietrznego obeimuiącego płuco, 
zauważono niewielki rąbek odmowy, zawierający znikomą ilość 
bowietrza. Do tego podziału dodałbym ieszcze podział na O. N. 
prawdziwą i rzekomą. Prawdziwe — to typowe odmy nienasy- 
cone Burnanda. Do O. N. rzekomych należy zaliczyć odmę 
niewidoczną lub odmę zamaskowaną. Mamy tu znowu do czy- 
nienia z postaciami niezwykiymi odmy. Z odmą nienasyconą nie 
mają właściwie nic wspólnego, chyba tylko tyle, że są dzięki 
błędnym rozpoznaniom za takie uznawane. Są podobne na 
pierwszy rzut oka przy prześwietlaniu. Odma niewidoczna bę- 
dzie to taka postać odmy, przy którei wprowadzone powietrze 


3) O. N. = odma nienasycona. 
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nie ulatnia się jak przy O. N., znajduje się ono w opłucnej, 
a my iednak nie wykrywamy go przy prześwistlaniu zwykłym 
przednio-tylnym. Należy wtedy podług Pruvosta i Henrio- 
na (7) prześwietlić w różnych położeniach, najlepiej w pozycii 
skośnej lub też w tymże celu należy również podług tych auto- 
rów wprowadzić do opłucnei 5,0 lipiodolu; dzięki tym dwom 
zabiegom odma niewidoczna staje się zupełnie wyraźna; dzięki 
lipiodolowi i bocznemu prześwietleniu możemy wykryć również 
prawdziwe roziniary odmy zamaskowaneji, która przy zwykłym 
prześwietleniu wydaje się nam czasami znikoma, ledwie dostrze- 
galna, a po wprowadzeniu lipiodolu określamy całkowitą obię- 
tość tej zamaskowanei odmy, która często ku naszemu zdumie- 
niu jest bardzo dużą (8). Odmę niewidoczną spotyka się niezbyt 


rzadko w przebiegu odmy sztucznej, rzadziej widzimy ją 
w przebiegu odmy samoistnej. 
Odma niewidoczna i zamaskowana jest to podług P ru- 


vosta i Henriona odma częściowa, czasami to tzw. kie- 
szeń opłucnowa o granicach określonych. Przyczyną zamasko- 
wania jest takie ustawienie brzegu tkanki płucnej, które rzuco- 
ue na ekran zakrywa znajdujące się w opłucnej powietrze i nie 
pozwala podejrzewać obecności odmy. 

W pracy mojei (wraz z Reiterowskim (9)) z r. 1930 
tłumaczymy sobie odmę niewidoczną iako skutek ułożenia się 
powietrza w postaci płaskiego płaszcza na przedniej lub tylnej 
powierzchni jamy opłucnowei. Burnand widzi przyczynę 
odmy zamaskowanej w tym, że znajduje się ona wśród zrostów 
dużych bądź to zrośniętych na całei przedniei powierzchni płu- 
ca, bądź to na całei tylnej powierzchni płuca i otaczających 
zewsząd wprowadzone powietrze. Zagadnienie odmy niewidocz- 
nej albo zamaskowanej (pomimo, że dzięki pracom Pruvosta, 
Henriona i Meyera można je stwierdzić i określić nawet 
jej granice) wymaga jeszcze ścisłego ustalenia samej istoty zia- 
wiska, a zwłaszcza wyjaśnienia przyczyny powstawania. Do 
odm rzekomych zaliczyłbyni również odmę sztuczną częściową. 
Odma taka nie ma również nic wspólnego z O. N. Powietrze 
w odinie częściowej utrzymuie się i nie ulatnia się; odma jest 
mała dlatego, że wprowadzono powietrza niewiele, gdyż ma- 
nometr wskazuje szybko wartości dodatnie, a zrosty opiucnowe 
nie pozwalają opłucnej na odkleienie się na większei powierz- 
chni. Obok postaci odm nienasyconych rzekomych należy pa- 
miętać jeszcze o możliwości istnienia błędów technicznych, gdyż 
mogą one również maskować O. N. Do błędów takich należą: 
1) wprowadzanie powietrza do tkanki płucnej; 2) przedziurawie- 
nie płuca szerokie i trwałe, które łatwo rozpoznać dzięki wa- 
haniom manometrycznym; w przypadkach takich niezależnie od 
ilości wprowadzonego powietrza, czasami bardzo znacznej, otrzy- 
mujeimy wahania zawsze bliskie 0; Roentgen wyiaśnia natych- 
miast, z czym mamy do czynienia; widzimy, że płuco jest za- 
padnięte, że powstała odma samoistna. Tomanek uzupełnił 
te błedy przez dodanie jeszcze odmy podopłucnowej (10). 

Już co do częstości spotykanych przypadków O. N. istnieje 
duża rozbieżność zdań. Burnand uważa O. N. za zjawisko 
częste, bo aż w 10% wszystkich przypadków. Popławska 
w swej znakomitej pracy, jednej z najlepszych poświęconych 
zagadnieniu O. N., zalicza je przeciwnie do rzadkich, naliczyła 
bowiem 25 przypadków O. N. na 2.000 osób, a więc w 1,25%; 
[omanek widział 6 przypadków, DAngello(11) — 6 przy- 
padków, w tym jeden przypadek O. N. wtórnej; Magliulo (12) 
4 przypadki; Lucacer(13) — 8 przypadków na 122 przyp. 
ti. 6,5%; Schwarz (14) podaje liczby przewyższające jeszcze 
liczby podane przez Burnanda, bo aż 12% do 15%, nato- 
miast Bonnano (15) podaje 4 przypadki, B. Epstein(16) — 
2 przypadki, a D. Epstein (17) opisuje jeden przypadek; D u- 
marest widział kilka przypadków; a więc podług jednych 
zjawisko częste, podług innych — niezmiernie rzadkie. Tę 


„olbrzymią rozbieżność tłumaczę sobie różnicą zapatrywań auto- 


rów na istotę O. N.; podług Burnanda odmę należy uważać 
za O. N. wtedy, gdy po 4—5 dopełnieniach nie osiągamy ucisku 
płuca; prawdopodobnie inni zaliczają do N. O. takie, kiedy nie 
widzą ucisku po 2—3 dopełnieniach, inni znowu do O. N. za- 
liczają każdą małą częściową odmę, gdy takową stwierdzają 
po 2—3 dopełnieniu; gdyby za O. N. uważać tylko przypadki, 
podobne co opisanego niżei przeze mnie, to ilość O. N. byłaby 
niezmiernie rzadka. I takie przypadki właściwie są to przy- 
padki O. N. prawdziwej i tutaj zgadzam się z autorami, którzy 
zaliczają O. N. do rzadkich zjawisk. Za rzadkością przemawia 
najlepiej fakt, że szereg autorów opisuje przypadki O. N. bądź 
to wyjątkowo, bądź to po kilka przypadków. Przvpadek wmój 
dotyczy Ch. B., który przybył do szpitala na Radogoszczu 
w kwietniu 1936 r. Wobec dużych zmian iednostronnych zało- 
żono odmę po stronie prawei; wprowadzono 300 cm? powietrza 
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przy wahaniach eż” prześwietlenie nazajutrz nie wykazało 


obecności powietrza. Zastosowano nowe dopełnienie, wprowadzo- 


— 80—40 
no 500 cm% powietrza przy wahaniach 29,3 


nach Roentgen nie wykrył obecności powietrza; trzecie wpro- 
: s 3 — 80—40 

wadzenie 700 cm? powietrza przy wahaniach e Sai znowu 
nie wykryto obecuości powietrza; wprowądzono po raz czwarty 

: ; : A — TNs) 
jeszcze więc -- 900 cm? powietrza przy wahaniach Tz 
prześwietlono tuż po zabiegu i nie wykryto ani śladu powie- 
trza. Zabiegów w szpitalu dokonano 8; jeden po wypisanii: 
ze szpitala i od 4 ponownych wdmuchiwań prześwietlano tuż 
po zabiegu i ani razu nie stwierdzono śladu odmy; prześwietlań 
dokonano w różnych pozycjach — z przodu, z tyłu w pozy- 
cjach skośnych. Podobne opisy muszą należeć do rzadkości 
i mają w sobie rzeczywiście coś dziwnego. 

Teorii, tłumaczących powstawanie O. N. iest cały szereg. 
Sam Burnand uważa, że przyczyną powstawania O. N. jesi 
przepuszczalność opłucnej; Ścianka takiej opłucnej ma być nad- 
miernie porowata. Zmiany w płucach w przypadkach O. N. maią 
być niewielkie; są one usadowione bądź to w szczycie bądź 
w okolicy iniędzypłatowei lub w okolicy wnęki; stwierdza się 
zazwyczaj niewielką jamę bez nacieczenia tkanki naokoło jamy; 
jama jest zazwyczaj charakteru wczesnego, świeżego, pozostałe 
części płuca są nieuszkodzone i zachowuią swe własności czyn- 
nościowe. Roentgen nie wykrywa w nich zmian; ma się wra- 
żenie, że mamy do czynienia z płucem zdrowym o właswościach 
fiziologicznych normalnych; opłucna i korowa powierzchnia płu- 
ca wraz z prawidłowym ukrwieniem włoskowatym wykazuje 
niezmiernie czynne i duże wchłanianie się gazu; potwierdzeniem 
tego ma być przypadek Jaqueroda, w którym u człowie- 
ka zdrowego mylnie leczonego odmą sztuczną stwierdzono O. N. 


Rozumowanie Burnanda nie jest zupełnie słuszne; po- 
miiam już pytanie, czy w przypadkach z niewielkimi zmianami 
należy w ogóle stosować odmę leczniczą; (mói przypadek do- 
tyczyl bardzo ciężko chorego, z bardzo rozległymi zmianami 
wysiękowo-włóknistymi całego prawego płuca, z dużą iamą 
w płacie dolnym, z dużymi nacieczeniami okołojamowymi (chory 
w cztery miesiące po wypisaniu ze szpitala zmarł z powodu po- 
wikłania w postaci nerczycy i gruźlicy ielit). Niezgodnie z przy- 
padkiem Jaqueroda opisano przypadki odmy prawdziwej 
całkowitej w płucu zdrowym; przypadki takie stwierdzono 
wtedy, kiedy powietrze wprowadzono zamiast do opłucnej 
płuca chcrego — do płuca zdrowego; dalej dokonywano 
doświadczeń na ludziach zdrowych (Sieper); dokonywano 
również doświadczeń na zwierzętach; doświadczenia te nie po- 
twierdziły poglądów Burnanda, by odma tak szybko się 
ulatniała. Lucacer(18) stosując w trzech przypadkach dru- 
gostronną odmę pomocniczą, ti. wprowadzając do płuca dru- 
giego powietrze — potwierdza wprawdzie poglądy Burnan- 
da, lecz zdaniem jego szybkość wchłaniania z płuca zdrowego 
jest indywidualna, po pewnym czasie w płucu zdrowym otrzy- 
muje się odimę dostatecznie uciskaijącą płuco. 

W innej pracy Ascoliego i Lucacera(19) mówi się 
o odmie po stronie zdrowei, tzw. kontrlateralnej w przypad- 
kach, kiedy nie można założyć po stronie chorei odmy, ani nie 
możiia zastosować bądź to torakoplastyki, bądź to apikolizy lub 
plomby — autorzy nie wspominają nic o szybkości ulatniania 
się powietrza 7 płuca zdrowego. 

Fen sam Lucacer, który widział rzekomo w płucu zdro- 
wym zjawisko O. N., nie zadawalnia się teorią Burnanda 
© przepuszczalności opłucnej; chce obok tei przepuszczalności 
widzieć jeszcze drugą przyczynę, mianowicie hipertonię n. błęd- 
nego, która ma wywoływać skurcz oskrzeli z jednoczesnym 
rozszerzeniem pęcherzyków płucnych. 

Bonnano uważa również za przyczynę O. N. wzmożone 
napięcie nerwu błędnego. Tego zdania jest również Iraci 
a także Ascoli. Tomamek nie zgadza się z poglądami Bur- 
nanda i Lucacera. Podług Tomanka w niektórych przy- 
padkath O. N. przyczyna leży w urazie płuca; w innych zno- 
wu przypadkach przyczyną może być odma podopłucnowa. Ale 
są to błędy sztuki lekarskiej, których należy unikać i których 
uniknąć przy opanowaniu techniki można z łatwością. Te błędy 
jeszcze w mniejszym stopniu wyjaśniają bardzo zawikłany me- 
chanizm powstawania O. N. 

Dumarest(24) ze swoimi współpracownikami widzą 
w zjawisku O. N. nieprawidłowość wchłaniania się gazu znaidu- 


; po 24 godzi- 
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iącego się w opłucnej. Zgadza się on zarówno z poglądami B u r- 
nanda, jak też z poglądami na zuaczenie stanu napięcia ner- 
wu błędnego; poza tym zgadza się jeszcze z poglądami Hau- 
tefeuiile'a, podług którego wchłanianie gazu jest w odpo- 
wiednim stosuuku do powierzchni zdrowej opłucnej płucnej; 
szybkość wchłaniania zależna jest od szybkości rozprostowania 
się zdrowego płata dolnego płuca. 

Widziano dziwny przypadek odmy  nienasyconei naprze- 
mienuej (intermittente); jednego razu odma utrzymywała się, na- 
stępnyin razem u tego osobnika ulatniała się szybko. Ma to być 
skutkiem różnego napięcia układu parasympatycznego w róż- 
nych okresach czasu u jednego osobnika, 

Popławska za przyczynę odmy nienasyconej uważa ze- 
spół czynników natury biologiczno-chemicznej i odrębne cechy 
budowy osobniczei danej jednostki oraz ich współdziałanie, jak 
budowa anatomiczno-fizjołogiczna, własności unaczynienia, prze- 
puszczalność opłucnej, wymiana gazów i inne. Chorzy z O. N. 
mają dawać małą liczbę wysięków opłucnhowych; śródpiersie ich 
ma być wiotkie i łatwo przepuszczalne. Burnand na poparcie 
swego poglądu, który nazwałbym anatomiczno-fizjologicznym — 
nie przytacza żadnych poważnych dowodów; nie potwierdza jej 
ani najdokładniejszy rentgenogram, dane anatomiczne też nie 
przekonywuiją w zupełności. Jama opłucnowa jest przestrzenią 
tylko o znaczeniu napięcia, jak mówi Braus(20); przestrzeń 
ta powstaje z chwilą usunięcia płuca lub w stanach cliorobo- 
wych, jak przy wysiękach, wyłewach krwawych itd. Zwykle list- 
ki opłucnowe są oddzielone od siebie włoskowatą  szparą. 
Opłucna jest gładką, Iśniącą błoną surowiczą (21), która składa 
się z jednej warstwy niskich, płaskich komórek nabłonkowych 
wielobocznych, które leżą na cienkiej błonie podstawowej. Po- 
między komórkami nabłonka znajdują się otworki (stomata), 
które prowadzą do szczelin chłonnych podopłucenowych. Pod błoną 
podstawową leży tkanka łączna, która zawiera dużą liczbę włó- 
kien sprężystych i jest silniej rozwinięta w opłucnej ściennej, 
niż w opłucnei płucnej. 

Burnand nie wyjaśnił zawikłanego mechanizmu znikania 
powietrza z opłucnej, Nie możemy tej sprawy porównać z ja- 
kimś stanem fizjologicznym; zarówno odma sztuczna, jak į sa- 
moistna są stanami chorobowymi; opłucna normalna zawiera 
prawdopodobnie małą ilość powietrza; znaiduiemy w niej tylko 
drobną ilość chłonki pozwalającej gładkim, lśniącym powierz- 
chniom na ślizganie się przy ruchach oddechowych. Powietrze, 
zarówno jak tlen lub azot, wprowadzone do opłucnej stają się 
już w krótkim czasie mieszaniną gazów o jednakowym składzie 
(90% azotu, 4% tlenu i 6% bezwodnika węglowego); inieszani- 
na ta powstaje przez przenikanie gazów z tkanek do opłucnej 
z jednej strony oraz przez odwrotne przechodzenie gazu z opłuc- 
nej do tkanek i naczyń, Mechanizm ten jest niezmiernie zawiły 
i trudny do wyjaśnienia. Nie wiemy czym należy tłumaczyć, że 
w iednym przypadku gaz wprowadzony do opłucnej przebywa 
tam bardzo długo, przez 4, 5 i 6 miesięcy, a w innych przyp. 
ulatnia się po paru dniach, albo natychmiast; przy odmie samo- 
istnej stwierdzamy również  najrozmaitszy los zawartego 
w opłucnej powietrza, czasami nie stwierdza się go iuż po 
2—3 tygodniach, w innych przypadkach znowu utrzymuje się 
przez całe lata. Pory, które znajdujemy pomiędzy komórkami 
opłucnowymi — znajdujemy również w ściankach oddzielających 
pęcherzyki płucne. U człowieka nie odgrywają one ze względu 
na małą powierzchnię i rzadkość — większej roli; są one liczne 
u niektórych ssaków z dużą przemianą podstawową i dużym 
zapotrzebowaniem gazu; w tych przypadkach pory łączą nie 
tylko sąsiadujące pęcherzyki płucne, mogą łączyć się z pęclie- 
rzykami innego oskrzelika. U zwierząt takich wszystkie naczy- 
nia wioskowate dzięki większej ilości szczelin są równomiernie 
zaopatrzone w powietrze, Burnand nie wyjaśnia nam rów- 
nież roli, iaką odgrywa w sprawie wchłaniania powietrza mister- 
ne ukrwienie płucne, składające się z naczyń służących dla od- 
Żywiania samego płuca (vasa privata) oraz z naczyń odgrywa- 
jących niezmiernie ważną rolę (vasa publica), polegającą na od- 
dawaniu nadmiaru kwasu węglowego i zaopatrywaniu się w nie- 
zbędny dla ustroju tlen. Otóż z tego wszystkiego nie wiemy ie- 
szcze co się dzieje z powietrzem opłucnowym w O. N.; czy 
ulatnia się przez opłucną ścienną w stronę klatki piersiowej, 
czy też przez opłucną płucną; czy przechodzi przez pory służą- 
ce dla innego celu, gdyż dostarczają one chłonki do opłucnej; 
nie wiemy również nic o dalszym losie tego powietrza, jak prze- 
dostaje się do delikatnych sieci ukrwienia płucnego i iak zostaje 


wydalone. 
Co do teorii Ascoliego, Lucacera, Bomnano, Ira- 
ciego — przypisujących przyczynę powstawania O. N. nad- 


miernemiu napięciu nerwu błędnego, to mielibyśmy w takich 
przypadkach stan podobny do dychawicy oskrzelowei. W przy- 
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badku moim nie stwierdziłem nadmiernego napięcia w układzie 
n. błędnego; nie stwierdziłem również obecności dychawicy. 
Przeciwko temu poglądowi przemawiałoby ieszcze to, że podług 
Burnanda i innych wyżej wymienionych autorów — O. N. 
stwierdza się w stanach gruźlicy płuc niedaleko posuniętej, 
a więc kiedy mamy jeszcze przewagę nie nerwu błędnego, lecz 
przeciwnie przewagę n. sympatycznego (S. Sterling — 
Nr 22), a wtedy podawanie zalecanej atropiny byłoby poniekąd 
przeciwwskazate. Nie przeczę, że przypadki antorów miały 
wzmożone napięcie n. błędnego, ale nie uogólniałbym tego i nie 
uważałbym tego za przyczynę powstawania O. N. Naiwięcej 
słuszności miałyby poglądy Popławskiej, ale są one nie- 
zbyi ustalone, są bardzo uogólnione; obeimują całą patologię 
i konstytucionalizm: i anatomię, i fizjologię, i chemię, i biologię. 

Pomimo braku odpowiedzi, na czym polega istota O. N, 
cały szereg autorów podaje swoie metody leczenia O. N. albo 
Sposoby unikania tego ziawiska. 

Burnand skłania się do metody zalecanei przez M. Gil- 
berta, który w celu wywołania podrażnienia opłucnei radzi 
Wstrzykiwać do opłucnei oleick gomenolowy w ilości 10,0—20.0. 
„. Olejek  gomenolowy stosowali z powodzeniem Biihn 
lOxner. 

Warto tutaj zaznaczyć, że ten sam olejek goimenolowy, któ: 
ty dzięki swym drażniącym własnościom wywoływać ma pow- 
stawanie małych wysięków, ma uszczelniać opłucną i przez to 
zatrzymywać znajdujące się w niej powietrze. Unver- 
ticht {23) radzi siosować w celu zapobiegania powstawaniu 
wysięków opłucnowych  (iodipinę lub oliwę). Unverricht 
Wychodzi z założenia, że większość wysięków opłucnowych po- 
wstaje w pierwszych 4—5 miesiącach stosowania odmy, kiedy 
Opłucna nie uległa jeszcze przemianie włóknistei; wiadomo bo- 
wiem, że opłucna z czasem traci swój nabłonek i staie się twar- 
dą, grubą. Unverricht chce zawczasu wywołać taką zmianę 
opłucnei, jaką ona osiąga z czasem przy stosowaniu odmy. 
A więc ten sam środek, wywołujący powstawanie nieznacznych 
wysięków, ma przeszkadzać ulatnianiu się powietrza; ma on 
również zapobiegać powstawaniu wysięków, które są właściwie 
Dożądane, gdyż dzięki nim O. N. ma stawać się normalną odmą. 
Pomimo tei sprzeczności uważam, że można próbować wlewa- 
uia olejku gomenolowego w celu zamiany O. N. na zwykłą. 

Lucacer w celu zniesienia nadmiernego napięcia nerwu 
błędnego radzi stosować bellafolinę, a Bonnano i Iraci sto- 
suią atrcpinę. 

D. Epstein radzi wprowadzać często bardzo duże ilości 
powietrza do 2.000 cms. 

Magliulo Luigi, który nie może znaleźć żadnego wy- 
thumaczenia dla powstawania O. N., sądzi, że badanie ziawiska 
rozszerzy nasze wiadomości o działaniu odmy sztucznei zwy- 
kłej, Jest rzeczą dziwną, że dotychczas pomimo imasowego sto- 
sowanią odmy leczniczej, nie wiemy na czym polega jej dzia- 
łanie. Wszystkie teorie od czysto mechanicznej Forlaninie- 
80 począwszy utrzymały się nadal: teoria tzw. aneimiczna 

»ussainta i innych, pogląd Sauerbrucha, Sakura 
0 przekrwieniu biernym w znaczeniu teorii Biera, pozliąd 
Orauera o zwolnieniu krążenia cliłonnego z następowym bu- 
laniem tkanki łącznej, pogląd Dausa œo działaniu toksyny 
sklerozującei kosztem toksyny serowaciejącei; dalej teorie de- 
Zmtoksykacyine, teorie tuberkulinizujące, wreszcie teoria G w e r- 
dera o rozluźnieniu elastyczności tkanki płucnej. 

Wszystkie te teorie nadal rywalizują ze sobą obecnie, iak 
to się działo w ciągu kilkudziesięciu lat. Można było by para- 
Tazować słowa Magliulo, że z chwilą poznania mechanizmu 
działania odmy sztucznej — pozuamy złożony mechanizm odmy 
Lienasyconej. 


Wnioski. 


1. Odma nirnasycona prawdziwa jest ziawiskiem rzadkim. 

i 2. Odma nienasycona spotyka się w postaci O. N. pierwot- 
lej, klasycznej oraz w jeszcze rzadszej postaci O. N. wtórnei. 

3. Rozpoznanie O. N. możemy postawić po wykluczeniu od- 
my cześciowei zwykłej, odmy niewidocznei lub zamaskowanej 
Oraz błędów technicznych. 

4. Odmę nienasyconą spotykamy nie tylko w postaciach 
śruźlicy mało posuniętej, można ią spotkać i w bardzo ciężkich 
BDostaciąch. 

5 W celu zamiany O. N. w zwykłą można próbować za- 
Stosować podane przez wspomnianych autorów metody: bądź to 
£omenol, bądź to atropine, badź to częste, duże dopełnienia. 

6. Istniejące teorie, tłumaczące złożony mechanizm powsta- 
wania O. N., nie wyjaśniają zagadnienia. 

T. Zagadnienie O. N. pozostaje nadal otwarte. 
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Klasyfikacja odmy nienasyconcj. 
li 


1) Odma nienasycona wczesna (pierwotna). 
2) Odma nienasycona późnieisza (wtórna). 


» 


I. Odma nienasycona prawdziwa: Pneumothorax insatiabilis 
vera. 

Il. Odmy nienasycone 
spuria. 
1) Odma niewidoczna lub zamaskowana. 
2) Odma sztuczna częściowa. 


rzekome: Pneumothorax  insaiiabilis 


3 
Błędy spotykane przy stosowaniu odmy: 


1) powietrze wprowadzone do tkanki płucnej, 
2) przedziurawienie płuca, 
3) odma podopłucnowa. 
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Dr l. GOPENHAJM. Wilno. 


O błoniastej postaci nieżytu nosa i jamy nosowo-gardłowej wy- 
wołanei dwoinkami zapalenia płuc. 


Z Oddziału Oto-Laryngologicznego Szpitala św. Jakuba. 
Ordynator: Dr S Lewande. 


Nieżyt błoniasty nosa, a szczególnie w połączeniu z takimże 
stanem jamy nosowo-gardłowej, spotykamy w ogóle rzadko. Jest 
to niewątpliwie zasługą Hartmanna, że w roku 1887, pierw- 
szy dokładnie opisał tę jednostkę chorobową, wydzielając ją 
z licznych zresztą postaci nieżytów nosa. Po nim cały szereg 
autorów, szczególnie pediatrów, opisał tę chorobę u dzieci 
(Moldenhauer, Seifert i wielu innych), starając się rzu- 
cić światło na ciemną wówczas, etiologię tego cierpienia. (Ba- 
sińsky vw Starck Stamuin, Abel, Płluder, ACen 
Jörgens, Wolf, Gerber). 
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Klinicznie z wygłądu bion narzucało się podobieństwo z jed- 
nej strony do błonicy; obserwowano jednak z drugiej strony 
przebieg łagodny bez powikłań ze strony zatok, uszu i kanału 
nosowo-lzowego, bez pozostawiania po sobie blizn, zrostów bądź 
też porażeń, co przemawiało przeciwko błonicy; zaraźliwość 
również nie mogła być udowodniona. Bakteriologicznie część 
autorów znajdowała bądź to w błonach, bądź też w wydzielinach 
pałeczki błonicze (Baginsky, Stamim. Concetti, Park, 
Abott, Scheinmann, Gerber, Podack), inni zaś, jak 
Seifert wykrywali gronkowce. Mayer, Fränkel, Wein- 
garten -- paciorkowce, Francke — pałeczki rzekomo bło- 
nicze, a pierwszy Abel, a po nim Mólter Jörgens — dwo- 
inki zapalenia płuc. 

Dane anatomo-patologiczne błoniastej postaci nieżytu nosa 
są w ogóle skąpe i opierają się na danych sekcyjnych Seifer- 
ta. W warstwie nabłonkowej oraz podnabłonkowej śluzówki 
widać nacieczenie drobnokomórkowe, nie uszkadzające ciągłości 
nabłonka. Błona włókuikowa składa się z włókien ułożonych 
w Siatkę, w oczkach której leżą leukocyty, nabłonki oraz drobno- 
ustroje. W samej śluzówce drobnoustrojów nie widać. 

Błoniasta postać nieżytu nosa jest schorzeniem przeważnie 
wieku dziecięcego. Początek jego znamionują niekiedy obiawy 
ogólne oraz okres surowiczei wydzieliny, który, ze względu na 
krótki czas trwania, rzadko bywa spostrzegany (Gerber na 
5 swoicli przypadków widział go tylko raz). Tworzenie się błon, 
wykazujących skłonność do pęcznienia, jest jednostronne. Przy- 
leqają te błony do przekrwionej śluzówki, wypełniając nos orsz 
wszystkie jego zachyłki; przy próbach oderwania ich śluzówka 
lekko krwawi. Niekiedy w końcowych okresach choroby błony 
odrywają się przy kichaniu. Okres trwania błon wynosi od 8 
do 14 dni. Po ich oddzieleniu pozostaje jeszcze nieżyt trwający 
kiłka dni. 

Gardło przeważnie nie jest zajęte procesem 
stwierdza się tylko niekiedy objawy zwykłego nieżytu gardła. 
Rzadkie wypadki przejścia błon na gardło i krtań opisali 
Schuller i Concetti (przytt wg Gerbera) a przypadek 
w którym błony zaimowały tylko jamę nosowo-gardłową opisał 
Jurasz. Przebieg choroby zwykle bezgorączkowy lub z wie- 
czornytni stanami podgorączkowymi. Po chorobie pozostaje pe- 
wien stan osłabienia ogólnego, który trwa rozmaicie długo. 

Mieliśmy ostatnio możność obserwowania przypadku postaci 


chorobowym, 


bioniastej nieżytu nosa i jamy nosowo-gardłowej, który ze 
wzgiędu na niektóre cechy charakterystyczne zasługuje na 
uwagę. 


Chory A. S$. lat 40, zgłosił się dnia 17. III. 1937 r. do przy- 
chodni podając, że w nocy dnia poprzedniego, żona iego obu- 
dziła się zaniepokojona jego rzężeniem. Chory poczuł nagle 
w ustach dużą masę gęstej, ciągnącej się szklistej wydzieliny, 
bez kaszlu, odchrząkiwał i odpluwał duże ilości tei wydzieliny. 
Ciepłota mierzona w tym czasie przekraczała 39 Chory całą 
noc nie spał, czuł się rozbity, szczególnie dokuczały mu silne 
bóle głowy oraz konieczność stałego odpluwania. Jak chory po- 
daie, kładąc się spać czuł się zupełnie dobrze i nie przypomina 
sobie, żeby mu nieżyt dokuczał. 

Przy badaniu stwierdziliśmy: osobnik wzrostu średniego, 
budowy prawidłowej. Ciepłota 38,6". Mowa typu rhinolalia 
clausa, skarży się na uczucie słabości oraz lekki ból gardła. 

Badanie jamy ustnej i gardła wykazało: język obłożony 
skrzepłą wydzieliną śluzowo-ropną. Łuki przednie i tylne, mig- 


dałki, tylna ściana gardła są pokryte błonami biało-żółtymi, 
lekko połyskującymi. W rinoskopii tylnej widać, jak błony te 
pokrywając  donosową powierzchnię podniebienia zamykają 


nozdrza tylne. Krtań można było zbadać tylko po wypłukaniu 
wejścia do krtani. Stwierdzono obiawy zwykłego nieżytu bez 
obecności błon. 

Jamy nosowe całkowicie niedrożne. Przewody wspólne doł- 
ne i środkowe wypełnione są jednolitą masą szklisto-białą, przy- 
legającą Ściśle do obrzękłej śluzówki. Przy próbie odrywania ich 
śluzówka krwawi. 

Badanie uszu: objawy nieżytu trąbek Eustachiusza. 

Natychmiastowe badanie bakteriologiczne nalotu pobranego 
z nosa i gardła, pałeczek błonicy w preparacie bezpośrednim nie 
wykazało. 

Chory został przyjęty na oddział. 

Badanie narządów wewnętrznych wykazało: serce w gra- 
nicach zwykłych, tony głuche, tętno 92, miarowe; płuca opuko- 
wo bez zmian, osłuchowo osłabienie szmeru pęcherzykowego na 
całej przestrzeni obu płuc. 

Narządy jamy brzusznej bez zmian. Odruchy zachowane. 

Prześwietlenie klatki piersiowej: pola szczytowe jasne, cie- 
nie wnęk wzmożone, ruch przepony prawidłowy. 

Leukocytoza — 12.000. 
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Badanie moczu: białko 0,19, nieliczne nabłonki wielobocz- 
ne, leukocyty 2—3 w polu widzenia. Erytrocyty, wałeczki szkli- 
ste i ziarniste w niewielkiej ilości. 

Badanie plwociny: plwocina śluzowo-ropna gęsta, sporo 
stłuszczałych leukocytów, włókien sprężystych nie ma. Prątków 
Kocha nie ma. Liczne ziarniaki. 

Badanie posiewu z błon dało czystą hodowlę pneuimokoków. 

Dnia 19. HI. ciepłota 38%, Chory skarży się na niesmak i za- 
sychanie w ustach. Obfita wydzielina, chory w dalszytn ciągu 
cdpluwa. Gruczoły szyjne i podszczękowe powiększone, tkliwe 
przy ucisku, Błony nie dają się usunąć, rwą się kawałkanni. 

Dnia 20. III. błony znowu się poiawiły w tych miejscach 
gdzie je wczoraj usunięto. Ciepłota 37,4', chory jest bardzo osła- 
biony tak, że o własnych siłach nie może wstać z łóżka. 

Dnia 21. 11l. mechanicznie oczyszczono prawą stronę nosa. 
Cicpłota wieczorem 37,2". 

Dnia 23. III. błony w nosie cieńsze, Drożność nosa częścio- 
wo przywrócone, chory odpluwa mniej. Jama ustna i gardło oczy- 
Ściły się. Chory czuje się znacznie lepiej. 

Dnia 25. I. w nosie gdzieniegdzie ślady błon. 
przekrwiona. Dość obiita wydzielina śluzowa. 

Dunia 27. IIL samopoczucie chorego dobre. Ciepłota normalna. 
Błon nigdzie nie widać, 

Dnia 28. III. Chory wypisany zdrów. 

Na podkreślenie w tym wypadku zasługuje: 

1) rhinit.s fibrincsa u oszhnika starszego: 

2) ostre wystąpienie tego schorzenia wśród objawów cięż- 
kiego niedomagania ogólnego: 

3) zajęcie obok nosa również jamy nosowo-gardłowej i gar- 
dła; 

4) dwoinka zapalenia płuc, 
schorzenie; 

5) dość silne podrażnienie nerek w przebiegu postaci błonia- 
stej nieżytu iosa. 


Śluzówka 


jako zarazek wywołujący to 
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Dr Zygfryd BINDER i Dr Józet WOLF. Lwów. 


Siany zapalne wyrostka robaczkowego w przepuklinach pach- 
winowych. 


Z Oddziału Chirurgicznego Państwowego Szpitala Powszechnego 
we Lwowie. 
Ordynator: Dr Ryszard kRodziński. 


Już Sandifort pod koniec XVIII stulecia opisał przypa- 
dek wyrostka robaczkowego w przepuklinie, mimo to jednak 
większość starszych dzieł chirurgicznyci, których treścią są sta- 
ny zapalne wyrostka robaczkowego oraz przepukliny, zupełnie 
pomija możłiwość zapaleń wyrostka robaczkowego w worku 
przepuklinowym, bądź też przechodzi w kilku słowach nad tą 
sprawą do porządku dziennego. 

Ponieważ schorzenie to nie należy do najrzadszych, a ze 
względu na trudności w rozpoznaniu nie jest nawet dla doświad- 
czonego lekarza zagadnieniem banalnym, postanowiliśmy tę jed- 
nostkę chorobową wraz z iei powikłaniami dokładnie opisać ze 
szczególnym uwzględnieniem przypadku operowanego na naszym 
Oddziele. Nieco obszerniejsze ujęcie tej sprawy wydaje się nam 
potrzebne także z tego powodu, że większość autorów polskich 
porusza zagadnienie to rzadko. 

Prawie wszystkie narządy jamy brzusznej stwierdzaro 
w worku przepuklinowym. Stwierdzenie tych stanów bywa ra- 
czej przypadkowe i to dopiero w czasie zabiegu operacyjnego. 
W wielu przypadkach wynikają z tego trudności rozpoznawcze. 
Dotyczy to zwłaszcza uchyłków Meckela i zapaleń wyrostka ro- 
baczkowego w worku przepuklinowym; jest zaś rzeczą zrozi- 
miałą, że przepuklinowe wypuklenie otrzewnej może być zajęte 
w ropnym zapaleniu wyrostka robaczkowego. 

Stan zapalny wyrostka robaczkowego, czy uwięźnienia Wwy- 
rostka z następową martwicą, są różnymi jednostkami kliniczny- 
mi i anatomo-patologicznymi nie zawsze jednak dającymi się od- 
różnić, przy czym większość autorów uważa, że uwiężnienie jest 
tylko następstwem zapalenia. 

Obecność wyrostka robaczkowego w worku przepuklino- 
wym jest możliwa tylko przy pewnej ruchomości kątnicy, co 
nabiera większego znaczenia klinicznego w razie istnienia obja- 
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wów zapalenia lub uwięźnienia. Początkowo uchodziło to za 
Sprawę sporną, czy istnieje w ogóle pierwotne uwięźnienie wy- 
rostka robaczkowego, a i dzisiaj stwierdza się ogólnie, że przy- 
Baądki pierwotnego zapalenia przewyższają procentowo znacznie 
przypadki pierwotnego uwięźnienia. 

Jest rzeczą zrozumiałą, że wyrostek robaczkowy znajdują- 
cy się w worku przepuklinowym może ulec zapaleniu. Z umiej- 
Scowieniem tym łączy się szereg stanów usposabiających: ucisk 
brzez opaskę przepuklinową, ograniczenie przestrzeni, zaburze- 
na w krążeniu krwi, urazy, zrosty ze siecią i otrzewną, jako 
Czynniki, powodujące zastój w zawartości przepukliny. Następ- 
stwem ich działania może być stan zapalny zarówno ostro, iak 
! przewlekle przebiegający. 

Uwięźnienie może powodować stan zapalny i odwrotnie; za- 
palenie wyrostka może powodować uwieżnienie całei zawartości 
Worka przepuklincewego, zwiększając w następstwie przez obrzęk 
zapalny cbiętość treści przepuklinowej. W razie pierwotnego sta- 
lu zapalnego może powstać pierścień przepuklinowy, jeżeli 
Uwięźnienie jest objawem wtórnym. Stan zapalny może nawet 
boprzedzać uwięźnienie, tzn. pierwotnie w obrębie jamy brzusz- 
nej, znajdujący się, zmienicny przez zapalenie wyrostek robacz- 
Wwy w następstwie gwałtownei czynności tłoczni brzusznej 
może ulec uwięźnieniu. Wodniak wyrostka (appendicocelec) pow- 
staje prawdopodobnie w ten sposób, że wyrostek robaczkowy 
brzy nagłym wzroście ciśnienia wewnątrz jamy brzusznei zostaje 
wypchnięty przez bramę przepuklinową i nie może się więcei 
coinąć; wiedzie to do żylnego zastoju, a w końcu do martwicy. 

Dalszy przebieg zapalenia wyrostka robaczkowego w worku 
brzepukiinowym nie różni się wiele od zwyczajnego przebiegu 
tego schorzenia, Jeżeli nie próbuje się odprowadzenia, to sprawa 
chorobowa ogranicza się zwykle do worka przepuklinowego. 
Sam worek przepuklirowy, jego osłonki oraz ich otoczenie uie- 
sają zapaleniu w stopniu coraz to większym, w końcu zaś po- 
Wstaje ropień. Ropień wyrostka robaczkowego może przebić da 
worka przepuklinowego, a nawet dalej na zewnątrz į powodo- 
wać powstanie przetok kałowych. Gdy stan zapalny się cofnie, 
albo gdy przebieg jego jest łagodny, to powstają jako zejście 
Stanu ostrego zrosty, podobnie jak się to zdarza przy zejściu 
tych spraw w iamie brzusznej. 

Przebieg kliniczny jest następniący. Wyrostka robaczkowe- 
80 nie można wykazać w worku przepuklinowym badaniem od 
zewnątrz. Obiawy kliniczne przypadków powikłanych, a więc 
w przypadkach uwięźnienia, bądź stanu zapalnego wyrostka nie 
dają się łatwo wyjaśnić i nie pozwalają w ogóle na odróżnienie 
slanu zapalnego od uwięźnienia. Z charakierystycznych objawów 
należy wymienić powiększający się obrzęk miejscowy, który 
chorzy tłumacza sobie zwykle jako przepuklinę wypadniętą. 
Przypuszczenie to jest tym bardziej uzasadnione, że zwiększenie 
cbiętoeści dotyczy przede wszystkim moszny. Do tego przyłą- 
czają się objawy zapalne (podwyższenie ciepłoty, przyśpiesze- 
nie tętna, zwiększenie liczby ciałek białych, obrzęk moszny, bo- 
lesność na ucisk, chełbotanie, niemożność odprowadzenia). Obrzęk 
moszny już w krótkim czasie osiąga wielkość jaia kurzego, 
zwiększając się stopniowo, 

Jak wyżei wspominaliśmy rozpoznanie różniczkowe w tych 
Przypadkach jest bardzo trudne zwłaszcza wtedy, gdy chodzi 
© ©dróżnienie przepukliny uwięźniętej od spraw zapalnych to- 
Czących się w worku przepuklinowym. Sprawy te mogą wy- 
stąpić w przebiegu zapalenia wyrostka robaczkowego w worku 
brzepuklinowym, w razie przebicia wrzodów jelita cienkiego oraz 
Brzebicia ciał obcych przez pętle jelit, stanowiące zawartość 
Przepukliny. 
= Biorąc pod uwagę poszczególne momenty rozpoznania róż- 
liczkewego należy pamiętać, że także w stanach zapalnych wy- 
rostka robaczkowego w obrębie jamy brzusznej można nie- 
rzadko zauważyć, że przy nikłych obiawach klinicznych zupeł- 
lie niespodziewanie stwierdza się daleko posunięte zmiany za- 
balne wyrostka i odwrotnie. Ograniczenie oddychania brzuszne- 
80, odruchowe napięcie mięśni, wymioty, podwyższenie ciepłoty 
1 zwiększenie liczby ciałek białych są to objawy, których roz- 
luary nie są zawsze współmierne ze zmianami anatomicznymi 
Wyrostka robaczkowego. 

Schemat, podany w podręcznikach diagnostyki chirurgicznej, 
Iozpeznania różniczkowego przedstawia się następująco: zapa- 
lenie wyrostka robaczkowego w worku przepuklinowym wywo- 
lać może również obraz chorobowy, podobny do uwięźnienia. 
Różnica polega na tym, że w zapaleniu wyrostka zjawia się na- 
brzód gorączka i stan zapalny worka przepuklinowego, a obja- 
Wy niedrożności przewodu pokarmowego występują następnie, 
Dodczas gdy w uwięźnięciu objawy niedrożności występują na 
Dlan pierwszy a dopiero potem przyłączają się objawy ropowi- 
cy worką mosznowego. 
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Rozpoznanie różniczkowe jest w tych przypadkach bardzo 
trudne, jak to już kilkakrotnie podkreślaliśmy, a największe 
źródło błędów leży w automatycznie postawionym rozpoznaniu 
przepukliny uwięźniętej, zwłaszcza u "sób cierpiących czas 
dłuższy na przepuklinę. Jeżeli przypadek iest wątpliwy, to po- 
winniśmy dążyć do stwierdzenia przewagi obiawów zapalnych 
(stany podgorączkowe, leukocytoza) nad rozpoczynającymi się 
gwałtowniej obiawami uwięźnięcia. Pamiętać iednak należy, że 
zapalenie wyrostka robaczkowego może po przebiciu wywołać 
miejscowo ten sam obraz, co uwięźnięcie wyrostka z iego na- 
stępową martwicą. 

Gdy zachodzi wyłącznie uwięźnienie wyrostka robaczkowe- 
go, wtedy brak przynaimuiei z początkiem choroby, gorączki. 
Gdy uwięźnieniu ulega tylko wyrostek, wtedy brak w obrazie 
chorcbowym wymiotów, oddawanie stolca może być prawidło- 
we, a także odchodzenie wiatrów niezatrzymane. W ostrym za- 
paleniu wyrostka robaczkowego występują dość szybko obiawy 
zapalne, których natężenie gwałtownie rośnie. Gdy chory mimo 
to oddaje prawidłowo stolec, to przemawia to za stanem zapal- 
nym i przeciw pierwotnenu  uwięźnieniu. Gwałtowne bóle, 
wzimagajace się coraz bardziej, mogą Świadczyć zarówno o za- 
paleniu, iak i uwięźnieniu. Jest rzeczą charakterystyczną, że cie- 
płota ciała w zapaleniu wyrostka robaczkowego w worku prze- 
puklinowym nie przekracza często normy, ponieważ wchła- 
nianie się jadów bakteryinych postępuje bardzo powoli, ze 
względu na stosunki topograficzne. Z tych to względów, o ile 
w pierwszym okresie choroby istnieją pewne dane pozwalające 
ua odróżnienie stanu zapalnego od uwięźnienia wyrostka robacz- 
kowego, to inż po kilku pierwszych godzinach zacierają się one 
ptawie całkowicie, tak, że po uwzględnieniu wszystkich danych 
rozpoznawczych natkniemy się w wielu przypadkach na trud- 
ności, a nawet na niemożność postawienia rozpoznania, 

Rzadkie przypadki zropienia wodniaków jądra, których szy- 
puła może sięgać aż do kanału pach winowego, można wyklu- 
czyć na podstawie wywiadów. : 

Historia choroby naszego przypadku przedstawia się w stre- 
szczeniu w sposób następuiący: 

M. L., lat 48, żonaty, z zawodu kupiec. Wywiady ro- 
dzinne i osobnicze bez znaczenia. Przed dwoma laty wystą- 
piły u chorego bóle w podbrzuszu prawym, wzmagające się zwła- 
szcza przy chodzeniu oraz guz w mosznie po stronie prawei, 
zwiększający się przy kaszlu i wysiłkach fizycznych. Chory 
zasięgnął porady lekarza, który stwierdziwszy przepuklinę pach- 
winową zalecił noszenie opaski. 

Obecne schorzenie rozpoczęło się przed czterema dniami sil- 
nymi bólami w okolicy prawego podbrzusza, w v»kolicy pachwi- 
newej prawej i moszny. Bóle wzmagały się stopniowo coraz 
bardziej, chory oddawał stolec prawidłowo. W dwa dni po 
wystąpieniu pierwszvch obiawów chorobowych chory zauważył 
powiększenie się guza w mosznie po stronie prawej, przy czym 
bolesność umieiscowiała się coraz bardziej w okolicy moszny. 
W czwartym dniu choroby chory wezwał lekarza, który, stwier- 
dziwszy przepuklinę uwięźniętą, skierował go do zabiegu ope- 
racyinego. Mocz, stolec oraz wiatry oddaje prawidłowo. 

Stan obecny: chary wzrcstu średniego, budowy kośćca de- 
likatnej, odżywienia podupadłego. Skóra blada. zabarwienie 
waig lekko sinawe, twarz zapadnięta. Źrenice okrągłe, oddzia- 
ływują na Światło i akomodacię. 

Klatka piersiowa płaska, długa. Płuca wypukiem w grani- 
cach prawidłowych, wypuk w obu szczytach, zwłaszcza po pra- 
wej stronie nieco krótszy. Przysłuchem szmery pęcherzykowe, 
wydech przedłużony. W partiach dolnych obustronnie liczne 
świsty i furczenia. 

Serce sięga na prawo do lewego brzegu mrostka, na lewo 
do linii sutkowej. Tony serca głośne, zwłaszcza ton drugi nad 
końcem serca wyraźnie zaakcentowany. Akcia serca przyspie- 
szona, tętno 110 uderzeń na minutę. 

Brzuch prawidłowo wysklepiony, w części dolnej po stronie 
prawei nieco tkliwszy, nieprawidłowych oporów i bolesności nie 
stwierdza się. 

Skóra moszny jest napięta, obrzękła, zaczerwieniona. Za- 
czerwienienie to i obrzęk obejmują także prącie do połowy dłu- 
gości. Po stronie prawej moszny stwierdzą się guz podłużny, 
długi około 20 cm, szeroki akoło 5 cm, nie dający się odprowa- 
dzić, ani też oddzielić od kanału pachwinowego. Wypuk nad gu- 
zem jest stłumiony, chory skarży się na bolesność w miejscu 
guza. Język suchy, ciepłota ciała 37,2" pod pachą, 38° w odbyt- 
nicy. 

Badanie moczu: białka Ślad, cukru nie ma. W osadzie: nie- 
liczne ciałka białe, 4—8 w polu widzenia nitki śluzu, złuszczolie 
nabłonki. 
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Zabieg operacyjny: w znieczuleniu miejscowym nacięto skó- 
rę 1 tkankę podskórną cięciem typowym dla operacii przepuklin 
pachwinowych, przedłużając je przez największą wyniosłość gu- 
za aż do moszny. Po uwolnieniu guza z otaczających go zrostów 
otwarto worek przepuklinowy i natrafiono na ropień. Po wy- 
sączkowaniu około 40 cm* gęstej, cuchnącej topy stwierdzono 
wyrostek robaczkowy zapalnie zmieniony, odchodzący od kątni- 
cy pod kątem prawie prostym. Wyrostek robaczkowy znacznej 
wielkości jest pokryty nalotem włókuikowo-ropnym i wykazuje 
na szczycie zmiany przebicia. Sam kanał pachwinowy wypeł- 
uiała kątnica, wykazująca cały szereg starych zrostów z oto- 
czeniem, zamykająca dojście do jamy brzusznej. Po usunięciu 
i zaopatrzeniu wyrostka robaczkowego w sposób typowy, uwol- 
niono kątnicę od zrostów z otoczeniem i wprowadzono do jamy 
brzusznei. W miejsce odejścia wyrostka robaczkowego wpro- 
wadzono sączek gumowy. Jame brzuszną oraz kanał pachwino* 
wy zamknięto za wyjątkiem miejsca zajętego przez dren. Drugi 
dren wprowadzono do worka imosziowego. 

Przebieg pocperacyjny, powikłany zapaleniem oskrzeli oraz 
ropienieim w skórzę. Po 3-tygodniowym pobycie chory opuści 
szpital w stanie zdrowym z raną całkowicie wygojoną. 

Usunięty wyrostek robaczkowy, którego zdięcie zamieszcza- 
my (ryc. 1) był wyjątkowo duży, gdyż wymoczony w formali- 


Ryc. 1. 


nie posiadał następujące wymiary: długość 13.5 cm, Średnia sze- 
rokość wraz z krezką zapainie zmienioną 3.8 cm. Ponieważ 
średnia długość wyrostka wynosi około 8 cm a szerokość od 
t do I cm, więc uwzględniaiąc skurczenia się wywołane for- 
maliną otrzymamy wymiary przekraczające znacznie wartości 
Średnie, 

Badanie histopatologiczne (wykonane w Zakł. Anatomii Pato- 
logicznej U. J. K. we Lwowie) usuniętego wyrostka wykazało: 
błona śluzowa badanych wycinków z wyrostka robaczkowego 
jest obrzękła i wykazuje obfite nacieki zapalne, wśród których 
stwierdza się dużo komórek kwasochłonnych i okrągłych. Na- 
błonek pokrywający, tu i ówdzie odpadający, wykazuje miejsca- 
mi zmiany śluzowe. W warstwie mięśniowej, również silnie 
obrzękłej, widać nieco nacieków zapalnych, przede wszystkim 
dookoła naczyń. Błona surowicza wykazuje obrzęk, znacznie 
większego stopnia, niż w poprzednich warstwach, wskutek cze- 
go jest silnie zgrubiała. Wśród obrzękłej tkanki łącznej są na- 


cieki zapalne, a zewnętrzna powierzchnia jest pokryta grubą 
warstwą wysięku włóknikowo-ropnego. 
Gdy zestawimy w przypadku naszym dane, umożliwiające 


rozpoznanie, to należy zwrócić uwagę przede wszystkim na 
wywiady, stwierdzające obecność od dwóch lat u chorego prze- 
pukliny. Wzmożenie się obiawów chorobowych od czterech dni 
oraz ich przebieg wskazywać by mógł raczei na przepuklinę 
uwięźniętą, przemawiałoby przeciw temu jednak prawidłowe 
oddawanie wiatrów i stolca, jako też brak wyiniotów w wywia- 
dach. Stan miejscowy ti. obecność w mosznie guza o charakte- 
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rze zapalnym, obrzęk i zaczerwienienie moszny przemawiały ra- 
czej za sprawą zapalną; przeciw niej świadczyła względnie ni- 
ska ciepłota ciała 37,2” pod pachą, 38” w odbytnicy. 

Jak widzimy z powyższego zestawienia także w naszym 
przypadku napotkaliśmy na dość zuaczne trudności rozpoznaw- 
cze. Dlatego też nie postawiliśmy rozpoznania pełnego przed za- 
biegiem operacyjnym; brzmiało ono: uwięźnięta przepuklina 
mosznowa z następowym zapaleniem i zgorzelą (hernia incarce- 
rata scrotalis inłlammatoria gangraenescens). 

jeżeli zapytamy się, czy sposób postępowania obrany w da- 
uym przypadku przez operatora był właściwy, to musimy zazna- 
czyć, że odpowiadał on stanowisku, zajętemn przez większość 
autorów, którzy twierdzą, ze odprowadzenie i wprowadzenie 
kątnicy do wolnej jamy brzusznej w ropnym zapaleniu wyrost- 
ka robaczkowego w worku przepuklinowym nie zagraża chore- 
mu i nie powoduje większych powikłań, aniżeli w zapalnym sta- 
nie wyrostka robaczkowego w iamie brzusznej. 

Slreszczając nasze wywody, dochodziiny do następujących 
wniosków: 

1. Zapalenie wyrostka robaczkowego w worku przepukli- 
nowyin nie jest schorzeniem tak rzadkim, aby nie miało zna- 
czenia dla lekarza praktyka. 

2. Rozpoznanie jest w (ych przypadkach trudne, zwłaszcza 
gdy chodzi o różnicowanie pomiędzy pierwotnym zapaleniem wy- 
rostka w worku przepuklinowyin a uwięźnięciem wyrostka. Nie- 
kiedy więc mimo uwzględnienia wszystkich momentów trafne 
rezpczinanie jest prawie niemożliwe. 

3. Rozważania diagnostyczne nie powinny wpływać na posta- 
nowienie zabiegu, który zarówno w przypadku pierwotnego za- 
palenia, jak i uwięźnięcia należy wykonać natychmiast. 
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FELIETON. 
Doc. dr Stefan Łukasz KWIATKOWSKI. Lwów. 
Wrażenia z podróży po Nowei itah:. 

Uwagę naukowego Świata lekarskiego zwrócił po woinie 

światowej szereg ziawisk, świadczących o niezwykle wzinożo- 


nei żywotności dermatologii włoskiej. Przy badaniu piśiniennic- 
twa naukowego coraz częściej rzucały się nam w oczy nazwis- 
ka włoskich autorów; ilość ich prac tak dalece wzrosła, że 
obecnie trudno obejść się bez włoskich czasopism. 

Nas, dermatologów, zastanowić musiały jeszcze dwa zia- 
wiska, zanetowane w ostatnich latach: na Międzynarodowym 
Zieździe Dermatologów, odbytym w r. 1930 w Kopenhadze, uzna- 
no jezyk włoski za oficialny i dopuszczono go do wykładów. 
Przełamano w ten sposób tradycyjne prawo, wedle którego re- 
ferat można było wygłosić tylko po angielsku, francusku lub 
po niemiecku. Język włoski zatryumfował. Mały to szczegół, 
lecz jakże wymowny! Czterdzieści kilka milionów Włochów wy- 
walcza dopuszczenie oiczystej mowy na międzynarodowe forum 
naukowe; 200 milionów Słowian musi wygłaszać swe wykłady 
w obcych ięzykach... 

Może bardziej znamiennym był drugi fakt, dostrzeżony na 
Międzynarodowym Zjeździe Dermatologów, odbytym w r. 1935 
w Budapeszcie. Tam Włosi naprawdę zaimponowali. Przybyło 
ich wielu, a zorganizowani byli świetnie. Trzymali się zawsze 
razem, na posiedzenia uczęszczali pilnie, a szczególnie pilnie cho- 
dzili na referaty swoich rodaków; nawet najmłodszy wiekiem, 
najmniejszy znaczeniem prelegent włoski mógł być pewny, że 
sala nie będzie Świecić pustkami: wypełniali ją bowiem solidar- 
nie iego rodacy. 

Dwie byty narodowości na owyim zieździe, stanowiące takie 
zwarte zespoły: Niemcy i Włosi. Jedni į drudzy mieli swych kie- 
rowników, których słuchali, jedni i drudzy przygotowali obifitą 
iłość prac na ziazd. Nikt nie dziwił się Niemcom: wszak na- 
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ród ten ma wrodzoną niemal skłonność do dyscypliny. Ale Wło- 
si? Ludzie znani dotychczas z braku tei dyscypliny. co oględ- 
lie określano „wybuiałością temperamentu południowców“. Za- 
impowowali: swą pracą i swoją zwartością. I już wtedy za- 
pragnąłem przyjrzeć się im z bliska, w ich własnym kraju. 

Kiedy więc w jesieni 1936 r. układałem plan podróży nauko- 
wej, postanowiłem ten zamiar urzeczywistnić; oto dlaczego zbo- 
czyłem z tradycią uświęconych szlaków, którymi zazwyczaj po- 
dróżują na studia dermatolodzy (Austria, Niemey lub Francja). 
Postanowiłem nie poprzestać tylko na Wiedniu i na głośnym 
szpitalu Św. Ludwika w Paryżu, lecz zwiedzić także kliniki 
i szpitale włoskie. W ten sposób znalazłem się z początkiem 
listopada ub. r. w pociągu, pędzącym przez Semering ku Tar- 
visio. 

Nie taie, że zbliżałem się do granicy włoskiei nie tylko 
Z zaciekawieniem, lecz także i z pewnym niepokojem. Informa- 
cie, iakie otrzymałem od kilku osób w Wiedniu, niezbyt zachę- 
cały do zwiedzania Włoch. Opowiadano mi o nieporządkach, ia- 
kie panuią na koleiach włoskich. o brudzie, o tym, że ludność 
włoska nie ma poczucia ładu ani dyscypliny, że naigrawa się 
2 obcych że klnie publicznie i bez krępowania się. Opowiada- 
ho mi też o zbyt troskliwei inwigilacji władz policyjnych, ogra- 
liczających swobodę ruchów i śledzących kroki zbyt ciekawego 
przybysza, jeśli ten nie zamierza poprzestać na zachwycaniu się 
ugunami wernęckimi, galeriami obrazów, czy też lazurową gro- 
ą na Capri, lecz pragnie podpatrzyć codzienne, realne życie 
narodu. 

Wprawdzie byli i tacy, którzy nie znajdowali słów uznania 
dla organizacji, ładu i dyscypliny, panującej obecnie we Wło- 
Szech, dla uprzejmości mieszkańców tego kraiu; jednakże leży 
już w naturze ludzkiej, że przy oczekiwaniu nieznanego, nad- 
stawia się ucha raczei podszeptom złośliwym, niż przychylnym. 

Nie chciałbym uprzedzać faktów, lecz, że nie mogę opisywać 
zbyt szczegółowo mych wrażeń z podróży. dlatego już teraz 
powiem, że wszystkie owe ujemne informacje o Włoszech są 
albo celowo złośliwe, albo też polegają na nieświadomości. 
W czasie 5 tygodni. jakie spędziłem we Włoszech, jeden iedy- 
ny raz musiałem póiść do komisariatu policii, by zgłosić swój 
poby:, co zresztą zabrało mi zaledwie kilkanaście minut czasu, 
gdy ta sama czynność w Paryżu kosztowała mnie pół dnia 
wyczekiwania w prefekturze policji, wymagała wypełnienia sze- 
regu formularzy, przedłożenia kilku fotografii itd. Miałem we 
Włoszecii zupełną swobodę ruchów. Mogłem chodzić i zwiedzać 
wszystko, nie byłem nigdzie krępowany ani inwigilowany. 
Gdziekolwiek zwróciłem się o pomoc — udzielano mi jej wszę- 
dzie i natychmiast. bez podań, bez protokołów. Nie znajduję 
słów dla uprzejmości włoskiej. Spotykałem się z nią wszędzie, 
na kolejach, na ulicach, w tramwaiacl. A iak miłego przyjęcia 
doznawałem w klinikach i szpitalach. ile okazano imi uprzeimo- 
ści, jak ułatwiano zaznajomienie się z materiałem chorych. orga- 
nizacią pracy i z urządzeniami — okazuje się choćby z tego, że 
w krótkim czasie mogłem całkiem dobrze zaznajomić się z tym 
wszystkim, co mnie interesowało. 

Postęp tego kraju jest pod każdym względem zdumiewają- 
cy. Na skalę wprost niezwykłą, w tempie zawrotnym rozbudo- 
wuje się tam wszystko: drogi, koleje, szkolnictwo, porty, mia- 
sta, dźwiga się przemysł, osusza się bagna. A jaką troską pu- 
bliczną otacza się we Włoszech zdrowie szerokich warstw lud- 
ności, jak rozbudowuje się włoskie szpitalnictwo — jak spoza 
rusztowań wyłaniają się coraz to nowe gmachy kliniczne i uo- 
we szpitale, w jak jaskrawym kontraście pozostają te nowe 
budowle do ruder choćby sprzed lat kilkudziesięciu — o tym 
powiem później. Teraz, w chwili, kiedy mój pociąg mknie już 
po ziemi włoskiej, kiedy poprzez drzwi przedziału widzę prze- 
cladzaijące się postacie zbrojnych i milczących miliciantów, mi- 
ia mój niepokój, wstępuie we mnie otuclia i Świadomość bez- 
pieczeństwa ładu. A kiedy spostrzegam, że nie nia dymu, ni 
sadzy węglowej, że kolei jest zelektryfikowana — kiedy w mro- 
ku zapadającego zmierzchu mijamy szeregi smukłych żelaznych 
słupów, podtrzymujących kolejową sieć przewodów elektrycz- 
nych — rozumiem, że wjeżdżam w kraj, idący za postępem cy- 
wilizacji, w krai pracy i dyscypliny, I z ulgą oddycham, 
Spędziłem we Włoszech 5 tygodni, listopad i początek grud- 
nia. Sezon to dla turystyki martwy, znika lazurowy błękit nie- 
ba włoskiego, padają tu i ówdzie deszcze, jest chłodno, a cała 
dolina Padu z Turynem, Mediolanem i Pavią, aż po Brescię 
a iawet często i Padwę — tonie w oparach gęstej. nieprzeni- 
kuionej mgły. Wszystko to oczywiście nie zachęca do turysty- 
ki, lecz dla mnie było to oboiętne. Wszak nie szukałem ani pięk- 
na przyrody, ani wspomnień zammarłej, choć świetnej przeszłości. 
Interesowały mnie przejawy życia obecnych Włoch, wsłuchać 
się chciałem w oddech i rytm pracy, nowej, młodej Italii. 
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I zdaie mi się, że rytm ten, biiący z mózgów i mięśni mi- 
lionów obywateli włoskich, z milionów serc włoskich, rytm pra- 
cy calego narodu — usłyszałem. I zdumiałem się: jest bowiem 
rzeczą trudną do poięcia, by na przestrzeni kilkunastu zaledwie 
lat mógł naród fak się odrodzić, mógł ulec tak głębokim prze- 
mianom, mógł dokonać fak olbrzymiego dzieła przebudowy... 


ORGANIZACJA WŁOSKICH STUDIÓW LEKARSKICH. 


Włochy maią mnóstwo uniwersytetów, dużych i małycli, 
sławnych i mniej znanych. Mają takie, które były niegdyś słynie, 
lecz potem podupadły i takie, które z mnieiszym lub wiekszym 
powodzeniem podtrzymywały swe świetne tradycie. Dziś ied- 
nakże wszystkie zadrgały nowym, wzmożonym tętnem pracy. 

Nie wszystkie uniwersytety włoskie mają wydziały lekar- 
skie; lecz w ogóle iest ich dosyć, a może nawet za wiele, jak 
na czterdziestokilkomilionową ludność. Jak we wszystkich in- 
nych dziedzinach życia, tak i w tei widać ów znamienny dla 
Włoch obiaw: brak miejsca, brak powietrza, za mało przestrze- 
ni. Za dużo energii ludzkiej gromadzi się na tak małej po- 
wierzchni: półwysep Apeniński rozpiera nadmiar ludzi. 

Wydziały lekarskie znajdują się w następujących uniwersy- 
tetach włoskich: Bari, Bolonia, Florencja, Genua, Mediolan, 
Neapol, Padwa, Parma, Pavia, Perugia, Pisa, Rzym, Siena, Tu- 


ryn; Catania, Messyna, Palermo (w Sycylii) oraz Cagliari 
i Sassari (w Sardynii). 
Oczywiście było fizyczną niemożliwością zwiedzić ie 


wszystkie w ciągu kilku tygodni, nawet biorąc pod uwage świet- 
ne i częste połączenia kolejowe, nawet uwzględniając znaczną 
szybkość biegu pociągów, spotykaną poza Włochami chyba tyl- 
ko we Francji Urządziłem się przeto w ten sposób, że od gra- 
nicy austriackiej skierowałem się najpierw na południe, zwie- 
dzaiąc kliniki i szpitale w Padwie, Bolonii, Florencii, w Rzymie 
i Neapoln; stąd zawróciłem na północ i poznałem kliniki w Pa- 
vii, Mediolanie i Turynie. Wreszcie przepiękną drogą, wykutą 
przed kilku laty w skałach Alp „Morskich“, skierowałem się ku 
Francii, z żalem żegnaiąc gościnny i pracowity lud włoski. 

Zanim opiszę wrażenia, jakie w tym krótkim, lecz do każ- 
dei godziny wyzyskanym czasie utrwałiły się w mej pamięci, 
pragnę zaznajomić polskich kolegów z organizacią studiów le- 
karskich we Włoszech, tak różną od naszej, austriackiej i fran- 
cuskiei +). 

Studia lekarskie we Włoszech trwaią 6 lat i podzielone są 
na 3 okresy dwuletnie. W pierwszym dwulecin obowiązuja na- 
stępuiące przedmioty: chemia i fizyka lekarska, biologia i zoo- 
logia, anatomia opisowa, fiziologii część I, oraz patologia ogól- 
na. W drugim dwuleciu: fizjologii część Il, patologii ogólnei 
część Il, farmakologia, patologia szczegółowa chorób wewnętrz= 
nych i metodologia kliniczna, patologia szczegółowa chirurgiczna 
wraz z propedeutyką chirurgiczną oraz anatomia patologiczna 
i histopatologia. Wreszcie ostatnie dwulecie, poza higieną, wy- 
pełniaja wszystkie przedmioty kliniczne: choroby wewnętrzne, 
dziecięce, nerwowe. kobiece i położnictwo, chirurgia, choroby 
skórne i weneryczne (Clinica Dermosifilopatica), choroby oczu, 
nosa, gardła i uszu oraz dentystyka. Oprócz tych 21 przedmio- 
tów zasadniczych, istnieje jeszcze 7 dodatkowych (Insegnamenti 
complementari): chemia biologiczna, histologia i embriologia, mi- 
krobiologia, medycyna pracy, radiologia, anatomia chirurgiczna 
wraz z kursem operacyjnym, wreszcie medycyna utazowa 
i ortopedia. Znamienne dla stosunków, obecnie we Włoszech 
panujących, są dwa przedmioty: medycyna pracy (Medicina del 
lavoro) i „Ubezpieczenia Społeczne“ (nauczane łącznie z medy- 
cyną sadowa). 

Przed wpisaniem się na MI i na V rok studiów student musi 
zdać wszystkie egzaminy z poprzedniego dwulecia. Wykłady kli- 
uiczne chorób wewnętrznych i chirurgii muszą być nzupełnione 
6-miesięczną praktyką, którą studenci odbywają w ciągu ostat- 
nich dwu lat studiów w klinice lub w szpitalu. 

Złożywszy egzaminy ze wszystkich obowiązkowych przed- 
miotów i przynajmniej z 3 przedmiotów „dodatkowych“ (łącz- 
nie 24 egzaminy) może student przystąpić do egzaminu „lau- 
reackiego”, do którego musi przedłożyć w maszynopisie pracę, 
tzw. „tesi di laurea“, którą opracowuje w ciągu ostatnich 2 lat 
studiów. Dopiero wówczas staje się kandydat „laureatem w ms- 


dycynie i chirurgii“ i otrzymuje tytuł: „Dottore in medicina 
e chirurgia", co jednakże nie uprawnia go do wykonywania 


praktyki lekarskiej; tytuł ten bowiem iest wyłacznie tytułem 


1) Organizacię. studiów lekarskich we Francji opisałem po- 
krótce w artykule pt.: „Moje wrażenia z zagranicznych klinik 
i szpitali (Paryż, Londyn, Strassburg)“. Pol. Gaz. Lek. Nr 9 i i0, 
1933. 
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akademickim. Aby uzyskać prawo praktyki musi młody „dok- 
tór' zdać wkrótce po egzaminach uniwersyteckich praktyczny 
egzamın państwewy, na innym włoskim uniwersytecie, iednakże 
nie prędzej, niż po upływie kilku miesięcy, tym razem bez przed- 
kładania pracy. Dopiero po tym egzaminie otrzymuje tytuł „Me- 
dico-Chirurgo" i może wykonywać praktykę lekarską na całym 
obszarze Imperium, iednakże tylko w medycynie ogólnej. Ten 
tytuł bowiem nie uprawnia lekarza w żadnym wypadku do uży- 
wania nazwy „specjalisty“ i do uprawiania praktyki w jakimś 
specjalnym dziale medycyny, choćby nie wiadomo jak długo 
praktykował w tym dziale na iakieiś klinice lub w szpitalu. 

Tytuł specjalisty można otrzymać dopiero po dodatkowych 
studiach praktycznych i teoretycznych, na tzw. kursach spe- 
cializacii („Scuola di perfezionamento“). Tylko wydziały lekar- 
skie nielicznyzh uniwersytetów są upoważnione do prowadze- 
nia kursów specjalizacji. 

Czas trwania owych kursów jest ściśle określony dla każ- 
dego działu klinicznej medycyny i wynosi: dła chirurgii 5 lat, 
dla położnictwa i ginekologii — 4 lata, dla okulistyki, neurologii 
i urologii — po 3 lata, dla chorób narządów oddechowych, der- 
matologii i wenerologii, pediatrii, radiologii, higieny publicznej — 
po 2 lata, wreszcie dla higieny szkolnej — I rok. 

Program kursów jest dokładnie określony, ilość słuchaczy 
ograniczona. Wykłada się bowiem nie tylko przedmioty danego 
działu, lecz także i wszystkie inne, mające związek z daną spe- 
cialnością; wykładowcami są profesorowie. Jednym słowem le- 
karz, specjalizujący się, musi powtórzyć całą medycynę, oczy- 
wiście w zastosowaniu do swego działu. Jako przykład podam 
program specjalizacji w zakresie chorób skórnych i wenerycz- 
nych. Trwa ona, jak wspomniano, 2 lata. Na l roku wykłada 
się: anatomię, fizjologię, bakteriologię, urologię i patologię, oczy- 
wiście tylko w zastosowaniu do potrzeb specialisty chorób skór- 
nych i wenerycznych. Na końcu roku kandydat zdaje z każde- 
go z tych przedmiotów egzamin, po czym może zapisać się na 
Il rok specjalizacii, na którym słucha następuiących przedmio- 
tów: kliniki chorób skóry i narządów płciowych, serologii, lecz- 
nictwa fizykalnego, anatomii patologicznej (histopatologii) oraz 
medycyny sądowej. Na końcu roku składa lekarz znowu egza- 
miny, po czym może ubiegać się o tytuł specialisty, pod warun- 
kiem, że przedłoży pracę, ogłoszoną drukiem, i to pracę poważ- 
ną, nie tyle pod względem obiętości, ile treści; opracowuje ią 
w czasie II roku specjalizacji. Te prace, tzw. „Tesi per il diplo- 
mma di perfezionamento in Chnica.., są zwykle bardzo warto- 
ściowe, bo też i przygotowanie kandydata jest naprawdę pod 
każdym względem dobre. Wszak przez całe 2 lata (albo i wię- 
cej, jeśli chodzi o inne specialności) musi on pracować na kli- 
nice także i prcktycznie, przechodząc coraz to inne działy; za- 
ięty więc jest w przychodniach, na salach chorych, w pracow- 
niach podręcznych j naukowych, na oddziele dla lecznictwa fi- 
zykalnego itd. Jeśli doda się do tych zaięć wykłady teoretycz- 
ne, przygotowanie do egzaminów (składanych na końcu każde- 
go roku), wreszcie „tezę“, wówczas jasnym. jest, że lekarz taki 
musi napracować się naprawdę bardzo ciężko od świtu do no- 
cy, zanim wreszcie uzyska uprawnienie do używania tytułu 
„Sspecialisty'. A pracuje przy tym nie tylko z pożytkiem dla 
siebie, lecz także i dla kliniki, która zyskuje w ten sposób poza 
etatem swoi.li asystentów bardzo dobrego, a obowiązkowego 
pracownika. 

O przedłożcnej pracy odbywa się ra komisji egzaminacyi- 
mej wydziału lekarskiego dyskusja i w razie jej pomyślnego 
przebiegu, co zresztą jest niemal zawsze, bo egzaminy zdaje 
się na końcu każdego roku specjalizacji — kandydat otrzymuje 
cenny tytuł „Specialista delte malatie...“ i może wykonywać 
praktykę wylącznie w danym dziale medycyny. 

Taka organizacja studiów utrudnia wprawdzie specjalizacię, 
ma jednakże bardzo dodatnie strony: wszak publiczność udając 
się do specialisty darzy go w danym zakresie wiedzy lekar- 
skiej większym zaufaniem, niż lekarza „wszech nauk lekarskich“ 
i polega na jego rozpoznaniu i leczeniu. Że wobec trudnych wa- 
runków jest we Włoszech specjalistów mniej, to jasne; lecz że 
ci, którzy teg» tytułu używają, są do tego — jeśli chodzi o za- 
sób ich wiedzy — i upoważnieni i przygotowani, to także jasne. 
Należało by dobrze rozważyć, czy nie było by wskazane, by 
również i w Polsce zaprowadzić system kontrolowanej specja- 
lizacii. Zresztą zagadnienie to jest przedmiotem zainteresowania 
kói lekarskich całego Świata, czemu między innymi dał wyraz 
ostatni Kongres Dermatologów w Budapeszcie. Jeden z głów- 
nych referentów sprawy nauczania dermatologii, prof. Lenar- 
towicz, w artykule swoim wypowiedział się za wprowadze- 
niem kontrolowanej specializacii *). 
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Rok akademicki zaczyna się we Włoszech dnia 29 paździer- 
nika, a kończy się w następnym roku w rocznicę marszu na 
Rzym (28. X.). Wykłady trwają stosunkowo nie długo, bo tyl- 
ko do połowy czerwca. Za to ferie Bożego Narodzenia i Wiel- 
kanocne są bardzo krótkie. 15 lipca kończą się egzaminy letnie; 
wpisy zaczynają się 1 sierpnia, a od 1 do 15 października od- 
bywają się dodatkowe egzaminy jesienne, 


PADWA. 


Padwa. to typowe miasto uniwersyteckie, ciche, spokojne. 
W mieście tym po raz pierwszy spotkałem się z owym kon- 
trastem, tak znamiennym dla dzisiejszych Włoch: wzdłuż śred- 
niowiecznych kamieniczek, ocieniaiących szeregiem tukowych 
sklepień chodniki, biegną lśniące, asfaltowe ulice. W pewnym 
miejscu strzałka orientacyjna wskazuje na odgałęzienie auto- 
strady, biegnącej do Wenecii i kończącej się słynnym mostem 
długim na 4 km, a łączącym Wenecię z lądem stałym. Można 
dziś przyjechać koleją lub samochodem w sam środek tego 
dziwnego miasta, a tragarz przenosi walizki wprost z pociągu 
lub samochodu do motorówki lub gondoli... Ileż wieków trzeba 
było, by dokonać tego dzieła. Nikt dotąd nie podiął się tego, 
pomyślała o tym dopiero Italia doby dzisiejszej. Prac doko- 
nano w błyskawicznym tempie, a w sposób naprawdę imponu- 
jący: most wspiera się na 228 łukach, pilastry bito w morzu. 
Na przestrzeni 4 km widzi się niemal u stóp pociągu okręty 
i łodzie rybackie. 

Z murów kamienic biją w oczy przybysza olbrzymie napisy 
propagandowe, umnieszczone niejednokrotnie na wysokości JI, 
a nawet III piętra. Czyta się więc na każdym kroku: 

„Niech żyią Włochy“. — „Niech żyje Duce“. — „Niech żyje 
Kral — „Niech żyie Armia*. — „Wierzyć, słuchać, wal- 
czyć“. — „Jedno jest zdanie i jedno słowo: przetrwać“. — „Le- 
piej przeżyć dzień w chwale, niż wiek w hańbie', — „Wielu 
nieprzyjaciół — wiele zaszczytu” -- itd. Oczywiście napisy te 
pochodzą z nie tak dawnego okresu sankcyj, kiedy wolna 
z Anglia wisiała w powietrzu. Jakaś grupa Anglików notuje 
skrzętnie te napisy. | napewne zanotowali ie dobrze także 
i w sercach swoich, boć przecie musieli ustąpić przed tym ży- 
wiołowym ©odrucleim narodu włoskiego. Za napisami stanęła sil- 
na armia, wzbiła się nad Morze Śródziemne powietrzna flota 
włoska. Dzieło założenia limperium Włoskiego zostało dokonane. 


Parki i ogrody publiczne (nie tylko w Padwie, lecz we 
wszystkich miastach włoskich!) są przepiękne. czyste, ślicznie 
założone i utrzymane. | roja się od dzieci. Jakże pusto w po- 
równaniu z nimi wygląda paryski ogród Luksemburski czy 
Tuilerie. Zadziwiaijąca jest ilość dzieci we Włoszech — zjawi- 


sko, które spostrzegałem na wszystkich niemal etapach moie, 
podróży. Roią się od dzieci ogrody, tramwaje, ulice, ambulato- 
ria kliniczne i szpitalne. Zdanie, które słyszałem w wywiadach 


chorych wszelkich warstw społecznych: ,6—8, a nawet i 12 
dzieci* — przestało mnie niebawem dziwić. Może tylko Pie- 
mont i Lombardia stanowią pod tym względem wyjątek, poza 


tym ilość dzieci jest we Włoszech wręcz niebywała, a już Po- 
łudnie Italii nie mnoży się, lecz wprost „roi“. 

700-letni uniwersytet padewski otacza naiwiększą czcią swe 
zabytki. Zachcwała się np. doskonale stara sala wykładowa 
z XVI wieku, „Theatrum anatomicum', z antycznyini, śmiesznymi 
ławkami. Padwa nie była obca i naszym przodkom. Wśród nie- 
zliczonych herbów, rytych na ścianach i stropach krużganków 
przez uczniów uniwersytetu padewskiego, oglądać można herby 
Naruszewicza, Ossolińskich,  Dobrzyckiego, Doruzchowskiego, 
Strońskiego, Krapowickiego i wielu innych Polaków, a w wsnpa- 
niałei sali „Aula magna“ nie bez wzruszenia dostrzegam złoco- 
ny herb Lwowianina i czytam napis: „Boym-Leopoliensis'. Ja- 
każ więc była sława tei uczelni, skoro ściągali do niej ludzie 
aż z tak odległych stron... 

Klinika Dermatologiczna mieści się w grupie ca- 
łego zespołu budynków szpitalnych i leży niedaleko od śródmie- 
ścia. Stosunek szpitali do kliniki nie jest jednaki we wszystkich 
miastach włoskich; w jednych klinika jest równocześnie oddzia- 
łem mieiscowego szpitala komunalnego i wówczas profesor jest 
zarazem prymariuszem („Primario“); te kliniki są okazalsze 
i przyjmują chorych przez cały rok, mają też większy mate- 
rial. W innych natomiast miastach, iak np. w Rzymie, Neapolu 
i w Turynie, crganizacia jest podobna do naszej: niezależnie 
od klinik istnieją oddziały szpitalne. W tych miastach kliniki 

23 Lenartowicz: „Enquête Europcenne (sur lenseigiie- 
ment Dermato-Syphiligraphique). Deliberationes Congr. Dermato- 
logorum Intern. IX.-i. Vol. III. Str. 164. 
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są mniejsze i nie przyjmują chorych w czasie feryi wakacyi- 
nych; jednakże przychodnie kliniczne otwarte są wszędzie przez 
cały rok. Nie mogłem dociec, od czego zależy ten różny sposób 
organizacji szpitalnictwa w różnych miastach; przypuszczam, że 
są to zwyczaje miejscowe. W każdym razie szpitale pozostają 
zawsze w łączności z klinikami, a prymariusze oddziałów Szpi- 
talnych są zwykle docentami, zwanymi we Włoszech również 
„krofesorami”. 

Kliniki padewskie są równocześnie 
Dyrektorem kliniki dermatologicznei jest prof. Mario Truffi, 
znany w całym świecie naukowym ze swych badań kiły do- 
Świadczalnej; szczep krętków  bladych, zwany powszechnie 
„Szczepem Truffiego'* jest jednym z najstarszych szczepów 
laboratoryjnych. Nazwisko Truffiego jest drugim włoskim 
nazwiskiem, nierozerwalnie związanym z historią nauki o kile 
doświadczalnej. Pierwszym było nazwisko Eugeniusza Berta- 
relliego, profesora higieny w Pavii, któremu udało się prze- 
szczepić kiłę na króliki, Dzięki temu kiła doświadczalna, prak- 
tykowana przed tym jedynie na małpach i dostępną nielicznym 
tylko badaczom, nabrała tak wielkiego rozmachu i przyczyniła 
się do wyjaśnienia tylu zagadnień, podstawowych dla znajomo- 
ści kiły u ludzi. 

Profesor M. Truffi, jeden z nestorów dermatologii świa- 
towei, jesi człowiekiem niezwykle skromnym i uimuiącym 
w obejściu, a prostota, z iaką mówi o swych badaniach, wprost 
zadziwia. Jest przy tym niezwykle uprzejmy i uczynny, co zre- 
sztą jest cechą często u Włochów spotykaną. Prof. Truffi 
ofiarował klinice lwowskiej (która od kilku lat prowadzi rów- 
nież badania kiły doświadczalnei) króliki, zaszczepione szcze- 
pem krętków, przez siebie wyhodowanym i z największą goto- 
wością ułatwił mi ich wysyłkę do kraju. 

Syn Truffiego, uczeń jego i również dermatolog, nie- 
dawno i przedwcześnie zmarły, docent Givvanni Trutfi 
miał już, mimo młodego wieku. głośne nazwisko. Jego badania 
kiły doświadczalnej, leczenie chorób skórnych promieniami Roent- 
gena i in. przyniosły mu zaszczytną nagrodę Mussoliniego; 
był też zaproszony do Paryża, gdzie w szpitalu św. Ludwika, 
w historycznej sali Fourniera wygłosił sprawozdanie ze 
swoich prac. 

Klinika padewska jest doskonale prowadzona i bardzo czyn- 
na; wychodzi z niej rok rocznie wiele prac, oczywiście głów- 
nie z zakresu kiły doświadczalnej, a więc z badań Truffiego, 
którego prace ziednały tei klinice światową sławę. Obok Mi- 
strza wybija się jego adiunkt prof Cerutti, z którym zetkną- 
łem się po wyieździe z Włoch w Paryżu. 

Klinika ma 80 łóżek, prócz tego osobny mały pawilon dła 
chorych na trąd. W dość dużym i ruchliwym ambulatorium 
zwróciła moia uwagę stosunkowo znaczna ilość chorych na 
rzeżączkę. 

Jak wszystkie kliniki włoskie, tak i padewska iest dobrze 
wyposażona w pracownie naukowe i aparaty, służące do lecz- 
nictwa fizykalnego. Sale chorych czyste, lecz urządzone bardzo 
skromnie i prosto. Wszędzie posadzki są kamienne, podobnie 
zresztą, jak w większości włoskich szpitali; nadaje to im atmo- 
sferę jakby chłodu i surowości, a grube mury i zwyczajne okna, 
oczywiście w budynkach starszych, wrażenie to jeszcze potęgu- 
ją. Jednakże przyznać należy, że mimo skromnego urządzenia 
i umeblowania panuje wszędzie czystość i porządek. Podobnie 
jak w większości włoskich szpitali pracują w charakterze perso- 
nelu pielęgniarskiego i administracyjnego wyłącznie siostry za- 
konne. Pielęgnowanie i dbałość o chorych jest wszędzie wzo- 
towa. 

Organizacja personelu lekarskiego w klinikach włoskich jest 
zbliżona do naszej. 

Oprócz profesora istnieje „aiuto“ (adiunkt), zwykle docent, 
oraz kilku asystentów. Asystentem można zostać po złożeniu 
egzaminu praktycznego i teoretycznego przed profesorem danej 
katedry, oczywiście niezależnie od specjalizacji i egzaminów, 
wymaganych do uzyskania tytułu specialisty. Zatem nowa ko- 
rzyść systemu specializacji: kliniki i szpitale, mianując asysten- 
tów nie otrzymują materiału surowego, lecz ludzi, bądź co bądź 
dobrze już przygotowanych. Wnioskując z organizacji studiów 
sądzę, że istnieje zasadnicza różnica między włoskim a polskim 
systemem szkolenia lekarzy: Polska kształci lepszych lekarzy 
ogólnych, dzięki przymusowej praktyce lekarskiej po studiach, 
natomiast Włochy dbają więcej o poziom lekarzy-specjalistów. 
Można by bardzo dobrze oba te systemy ze sobą pogodzić. 

Jeśli klinika jest równocześnie „szkołą specializacii* (nie 
wszystkie Wydziały Lekarskie mają we Włoszech ten przywi- 
lej), wówczas rozporządza oczywiście prócz pracowników eta- 
towych, także kandydatami kursów specializacii, zazwyczaj bar- 
dzo pilnymi i chętnymi pracownikami. 


oddziałami szpitalnymi. 
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BOLONIA. 


Podobnie jak klinika w Padwie nastawiona jest głównie na 
jeden kierunek badań ti. badań kiły doświadczalnei, tak klinika 
bolońska bardzo dużo uwagi poświęca chorobom grzybkowym 
skóry. Dyrektora tei kliniki, prof, Martinottiego niestety 
osobiście nie poznałem; przyjął mnie bardzo uprzejmie i po ko- 
leżeńsku adiunkt prof. Tarchini, a że opisał nowy typ grzy- 
bicy drożdżowei skóry, pokazywał mi z chlubą cenne zbiory 
grzybów, wyhodowane w klinice. Zbiory to naprawdę piękne 
i uie na wszystkich klinikach europeiskich spotykane. 

Klinika bolońska jest równocześnie oddziałem szpitalnym, 
a mieści się w ogromnym zespole budynków starego szpitala 
św. Urszuli. Gmach stary i ponury, ma 150 łóżek łącznie z „Ri- 
parto celtico“, jak nazywają we Włoszech oddziały weneryczne. 
Materiał bardzo cenny, uderza stosunkowo dość duża ilość na- 
błomiaków i oparzeń. Zresztą materiał chorych, jaki spotykałem 
we Włoszecii, omówię potem oddzielnie; nie chcę bowiem teraz, 
przy opisywaniu klinik, rozpraszać uwagi czytelnika wymienia- 
niem poszczególnych przypadków. 

Sale chorych — jak wspomniałem — są smutne i ponure, 
ale czyste. Piękne są pracownie naukowe, powiedziałbym na- 
wet, że nowocześniei urządzone, niż sale dla chorych. Nadmie- 
nię, że w Bolonii wychodzi jedno z 3 czasopism dermatołogicz- 
nych włoskich, „Archivio di Dermatologia, Sifilografia e Vene- 
reologia". 

A jeśli chodzi o samo miasto — nie będę wyrażał swych 
zachwytów nad placem Wiktora Emanuela z przepięknym wo- 
dotryskiem Neptuna, ani nad słynnymi krzywymi wieżami „Ga- 
risenda' i „degli Asinelli“. Są to rzeczy znane a stare i świad- 
czące o chwale minionych wieków. Za to w przepiękny, sło- 
neczny dzień włoskiej jesieni pójdę na krańce miasta, by zo- 
baczyć chlubę nowych Włoch: stadion sportowy „Littoriale", 
dzieło tym godniejsze uwagi, że przecież stworzone zostało 
w trosce o tężyznę młodych pokoleń włoskich, 

Jest to jedno z tych monumentalnych dzieł architektury, 
którymi zapełniły się i ciągle jeszcze zapełniają powojenne Wło- 
chy. Stadion, ukończony w r. 1926, skonstruowany został na 
wzór starorzymskichi budowli tego rodzaju. Siedzenia kamienne, 
amfiteatralnie wzniesione, na 40.000 miejsc! Jest to naiwiększy 
stadion we Włoszech i — rzecz znamienna — nie zbudowano go 
w Rzymie, lecz w jednym z miast prowincjonalnych. Rzym roz- 
budowuje się z rozmachem, prawdziwie „po rzymsku*, a prze- 
cież nie wchłania wszystkiego i jest dla swei prowincji napraw- 
dẹ „ojcem“; prowincja dla stolicy nie jest tylko biednym kop- 
ciuszkiem... 

Przez ogromne, iasne okna widziałem w pawilonach, okala- 
jących stadion, przepych urządzeń gabinetów lekarskich i zby- 
tek pomieszczeń. Medycyna sportu jest we Włoszecii nauką, 
postawioną na wysokim poziomie i otoczoną przez władze wiel- 
ką opieką; wynika to z ogromnej troski, jaką poświęcają no- 
woczesne Włochy wychowaniu fizycznemu młodzieży i szero- 
kich mas robotniczych. Pomijam ćwiczenia sportowe i przyspo- 
sobienie woiskowe, praktykowane na szeroką skalę u młodzieży 
od najmłodszych lat. Więcej zastanowiło mnie ziawisko, którego 
nie znałem, a mianowicie propaganda „campingów* i sportu 
wśród rzesz robotniczych. Instytucja zwana „Dopolavoro“ (do- 
słownie: „po pracy“) zajmuje się robotnikiem w godzinach wol- 
nych od pracy i główny nacisk kładzie właśnie na wychowanie 
fizyczne, przez uprawianie sportu w najrozmaitszych iego gałę- 
ziach. A dąży przy tym nie do współzawodnictwa, lecz raczej 
do tego, by zamiłowanie do sportu zaszczepić w masy. Jak dro- 
biazgowo zostało wszystko przeniyślane, wystarczy podać, że 
każdy robotnik (a „Dopolavcro* ma 2: miliona członków) jest 
bezpłatnie ubezpieczony od wszelkich wypadków, iakie mogą 
mu przytrafić się przy ćwiczeniach sportowych. 

Tuż obok głównego stadionu bolońskiego znajduje się drugi 
mniejszy, przeznaczony wyłącznie dla sportu pływackiego. 
Szmaragdowa woda wypełniała basen po brzegi, a w kryszta- 
łowei toni odzwierciedlały się rzędy marmurowych, amfiteatra|- 
nie wzniesionych stopni dla widzów. Dzień był listopadowy 
a przy tym upalny... 

W głównym stadionie, w pośrodku stopni lewego rzędu, 
wznosi się ogromny, spiżowy konny posąg Mussoliniego. Wszak 
on był tym, który rzucił narodowi hasło: 

„Poprawić ziemię — a z ziemią ludzi — a z ludźmi rasę“. 

I dlatego, by „poprawić rasę' budują Włochy tego rodzaju 
dzieła, propagują sport, organizują „Dopolavoro“, wznoszą Szpi- 
tale, walczą z gruźlicą i otaczają młodzież serdeczną troską... 

W ślicznej greckiej wazie, umieszczonej na cokole u wej- 
ścia do „Łittoriałe”, rośnie malutki dąb; zasadzono go na pa- 
miątkę zwycięstwa, odniesionego w biegu na 80 m. Spiżowymi 
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literami upamiętniono czas: 11 sekund. I nazwisko zwyciężczy- 
ni: Valla Ondina. A u stóp dębu wyryto napis: „Niechaj 
rośnie na chwałę zwycięstwa... 

Stadion boloński zostawia niezatarte wrażenie. 


e. Hm 
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OCENY. 


L'Analyse mentale en pratique módicale. A. AUSTREGESILO. 
Masson et Cie, Paris 1936. Str. 130, 8°. 

Jest to przekład francuski, dokonany z oryginału portugal- 
skiego. Autor jest profesorem kliniki neurologicznej na Uniwer- 
sytecie w Rio de Janeiro i autorem szeregu prac z zakresu psy- 
choterapii. Omawiana praca zawiera credo psychoterapeutyczne, 
utworzone po wielu latach praktyki lekarskiej. Autor jest psy- 
choanalitykiem. Głównie przejął się psychoanalizą Freuda. Inne 
kierunki są mu obce i wchłoną? z nich niewiele, jakkolwiek 
przytacza Adlera i Stekla. Praca, iak to bywa, przełado- 
wala jest mnóstwem teoryj, które są wynikiem stosowanej 
przez autora „analizy psychicznej“, mało sa jednak przydatne 
dla zrozuniienia samej psychoterapii. Do Freudowskiei libido 
autor dodaje jeszcze głód, jako drugi czynnik popędowy, od- 
grywający wespół z iaźnią naczelną rolę sprawcy w powsta- 
waniu nerwic. Analiza psychiczna jako metoda lecznicza winna 
więc w każdym przypadku uiawnić te trzy czynniki: libido, fa- 
mies i ego. W praktyce swei autor zdaje się jednak uwzględniać 
i wiele innych czynników, stanowiących podstawę rozmaitych 
inetod psychoterapeutycznych. Psychonerwice autor dzieli na 
5 grup: neurastenia, histeria, aporioneuroza (zespół obeimuiący 
Freudowską nerwicę lękową oraz psychastenię Janeta), nerwi- 
ca natręctw i cenestopatią. 

T. Bilikiewicz. 


Gestes et procćdćs techniques de chirurgie gónćrale (Gesty 
i sposoby techniczne chirurgii ogólnej). J. BERGER. Masson et 
Cie, Paris 1926. 

Przed rokiem referowałem o podobnei książce Okinczy- 
ca. Berger, uczeń Gosseta, ujmuje temat odmiennie. Oma- 
wia naprzód zasady ogólne, spokój, delikatność, ustawienie asy- 
sty, porządek w narzędziach oraz należyte ułożenie chorego. 
Doskenałe rysunki ilustrują, jak nie należy i jak należy trzymać 
nóż, nożyczki, kleszczyki, jak zakładać haki i jak szyć. Następ- 
nie oniawia wybór cięcia skórnego, postawę operatora, oraz 
wszystkie szczegóły cięcia powłok i tamowania krwawienia, da- 
jąc mnóstwo wskazówek opatrzonych rycinami. Bardzo szcze- 
gółowo i pięknie opracowane jest wydobywanie i oddzielanie 
guzów i narządów jamy brzusznej, przy czym chciałbym pod- 
kreślić sposób używany na klinice Gosseta wycinania wo- 
reczka żółciowego. Mianowicie, stół operacyjny z chorym usta- 
wia się pod kątem 45” ku stronie lewej, operator staje po stro- 
nie lewej chorego; wówczas wątroba opada ku linii środkowej 
i woreczek po zwykłym cięciu w linii białej daje się z łatwością 
wydobyć. 
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W dalszym ciągu podaje autor cały szereg opisów techniki 
przy wycięciu wyrostka robaczkowego od przodu i tyłu, przy 
wycinaniu macicy i jajników, przy szwach jelitowych, zakłada- 
niu przetok i resekciach ielit. 

Kończy książkę ustęp o drenowaniu i tamponadzie. Autor 
jest zwolennikiem drenowania wypadków zakażonych, natomiast 
tamponowanie radzi ograniczać do minimum. Jeszcze kilka 
wskazówek, jak należy myć ręce i ubierać rękawiczki. 

Książka bardzo zajmująca i pożyteczna, szczególnie dla 
młodych chirurgów. 

S. Ruff (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Badania jadowitości prawidlowego moczu, jak i w przypad- 
kach wodonercza u królików oraz spostrzeżenie dążności zlepnej 
w przypadkach uszkodzeń narządu moczowego u królików. HH. 
HENNINGER i B. STIKA. Zeitschr. f. urol. Chim u. Gynakol T. 
Ge, 7, I=ż OE 

Zagadnienie większej lub mniejszej iadowitości moczu ma 
zuaczenie, zwłaszcza w przypadkach utrudnionego jego przecho- 
dzenia z miedniczki do pęcherza, co w dalszych okresach może 
już prowadzić do stanów mocznicowych. Po doświadczeniach 
i badaniach iadowitości moczu i iej skutków po wlewaniu mo- 
czu do wolnej jamy otrzewnowei, po założeniu przetok żylno- 
mceczowodowych przy zdrowych nerkach, i wodonerczo zmie- 
nionych, autorowie wykonali doświadczenia u królików, którym 
w jednej grupie usuwali nerki, w innej podwiązywali moczowo- 
dy. Jedne i drugie zwierzęta ginęły z powodu mocznicy z tą 
tylko różnicą, że u zwierząt grupy drugiej okres życia był 
Średnio dwukrotnie dłuższy, aniżeli w grupie pierwszej. Z tego 
wynika, że mocz nerek hydronefrotycznie zmienionych jest 
mniej truiący, aniżeli mocz zwyczajny. Podobnie i nacieczenie 
moczowe przez wprowadzenie przeciętego imoczowodu do iamy 
pozaotrzewnowei prowadziło zawsze do Śmierci w odróżnieniu 
od nacieczenia wywołanego moczem, ale z nerki poprzednio 
hydronefrotycznie zimienionej, co można by tłumaczyć brakiem 
lub upośledzeniem wydalania ciał truiących przez taką nerkę, 
którą to czynność przyimuie zastępczo i w całej rozciągłości 
nerka druga. 

Poza tym autorowie stwierdzali bardzo znaczną dążność do 
szybkiego i samoistnego zlepiania się uszkodzeń, nacięć mied- 
niczki, załamków, moczowodu, a nawet pęcherza królików, 
a przyczynę tego widzą w zapaleniu wytwórczyni. 

St. Malczyński (Lwów). 


Wrodzony brak przewedu nasiennego. E. BALZAR 1 H. WE- 
BER. Zeitschr. f. urol. Chir. u. Gynakol. T. 42. Z. 1—2. 1936. 

Jednostronny brak przewodu nasiennego, stosunkowo nie tak 
rzadki, łaczy się zwyczajnie z aplazią lub hipoplazią nerki i mo- 
czowodu danej strony. Autorowie przedstawiają dwa przypad- 
ki zupełnego, jednostronnego braku przewodu nasiennego, co Z0- 
stało stwierdzone klinicznie, sekcyinie i histologicznie. Przypadki 
te są o tyle interesujące i rzadkie, o ile chodzi o rozpoznanie, 
z uwagi na brak innych zaburzeń rozwojowych w zakresie re- 
szty narządu moczowo-płciowego, z wyiątkieni pewnego zresztą 
nieznacznego zaniku jądra w pierwszym przypadku. Praktyczne 
znaczenie takich przypadków polega na konieczności zwrócenia 
dokładnej uwagi na nerki i stopień ich rozwoju w razie nie- 
możności stwierdzenia duct. deferens przy wazektomii. To za- 
gadnienie nabiera znaczenia, zwłaszcza że wazektomia, naiczę- 
ściej jako wstępny akt do usunięcia gruczołu krokowego, wa- 
runkuje skutek późniejszego, właściwego zabiegu, zwłaszcza 
w przytoczonych przypadkach przede wszystkim zależnie od sta- 
nu nerek. St. Malczyński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Badania kliniczne i doświadczalne elekitrokardiogramu. Do- 
niesienie V . O iednofazowych odprowadzeniach ze serca zwie- 
rząt. B. HAAGER i A. WEBER. Ztschr. f. klin. Med. 131, 
136—141. 1936. 

Na podstawie doświadczeń z odprowadzenia bezpośrednie- 
go ze serca żółwi potwierdzają autorowie teorię powstawania 
elektrokardiogramu z dwóch części iednofazowych. 

H. Dlugosz (Lwów). 
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VIH, doniesienie, Wskaźnik Schlomki. A. WEBER. Ztschr. 
I. klin. Med. 131, 142—164. 1936. 

Schłomka podał następujący wskaźnik dla określenia typu 
elektrokardiogramu: 

(R: —S,) — (Rs — S3) 

(R + S) najwieksze wychylenie w I lub HI odprowadzeniu. 

Jeżeli indeks ma wartość dodatnią, przyjmuje się typ lewo- 
komorowy, jeżeli ujemną, typ prawokornorowy. Na podstawie ba- 
dań doclrodzi autor do wniosku, że indeks Schiomki pozwala 
ekreślić typ prawo- i lewokomorowy, nie uwzględnia natomiast 
ułożenia serca i jednostronnego opóźnienia w rozchodzeniu się 
bodźca. Z wiekiem występuje częściei typ lewokomorowy. Nie 
Świadczy to jednak o zmianie czynnościowej serca, lecz wiąże 
się raczej z wyższym ustawieniem przepony i zwiększeniem 
masy lewej komory z następowym obrotem serca, ponadto typ 
lewokomorowy wystąpić może także wskutek innej przyczyny. 
Dlatego nie można mówić o zmianach starczych EKG i na ich 
Dodstawie rokować. H. Dlugosz (Lwów). 


Statystyka dławicy piersiowej w świetle dociekań wlasnych 
i obcych. M. SEMERAU-SIEMIANOWSKI i H. RASOLT. Medy- 
Cyna. NE M** 12. 1937. 

Autorowie omawiają dość znaczny materiał, obejmujący 536 
przypadków dławicy piersiowcj, a zebranych w latach 1925—1932 
w przychodnianej praktyce domowej. Odsetek chorych dławi- 
cowych w stosunku do innych schorzeń w zakresie narządu 
krążenia wyniósł około 12%, co zgadza się i to bardzo ściśle 
ze statystyką amerykańską Withe'a, a nie odbiega zbytnio od 
liczb Kollera. Częstość dławicy piersiowej w stosunku do 
wszelkich innych chorych wynosi około 4.6%. łnteresująca jest 
skłonność do wzrastania w ostatnich latach przypadków dławicy 
piersiowej. Według autorów, prawdopodobnie poza przyczyna- 
mi natury gospodarczej odgrywają też pewną rolę czynniki 
imeteorologiczne, pogarszające się stale od 1928 r. Co do czę- 
stości dławicy piersiowej, to na grupę pochodzenia organiczne- 
go przypadło 78.7%, z czego na zmiany przewiekłe (koronalgia, 
aortalgia, nryokardialgia) 71%, a na ostre (zawał sierdzia) 
7.7%; w grupie zaś pochodzenia nieorganicznego (na tle czyn- 
nościowym — bez zmian anatomicznych) 21.3%, co pokrywa 
się ze spostrzeżeniami obcych autorów. Jeśli chodzi o wiek, to 
większość przypadków dławicy piersiowej pochodzenia nieorga- 
nicznego przypada między 40—50 r. życia, a organicznego mię- 
dzy 50—60 r. ż., zo także zasadniczo nie odbiega od zestawień 
invycii autorów. Należy tutaj podkreślić wielką niezależność po- 
między miażdżycą naczyń wicńcowych i tętnicy głównej, a dła- 
wicą piersiową. Gdyby bowiem ta kwestia była rozstrzygająca, 
to mielibyśniy dławicę piersiową w 50% u ludzi młodych 
a w 100% u starych. Raczej należało by przyjąć sumowanie się 
w starszymi wieku całego szeregu czynników, jak intensywność 
i kłopoty pracy zawodowei. załamanie się układu wkrewno-we- 
Selatywnego, zaburzenia trawienne i inne. Jeśli chodzi o wyzna- 
nie, to dławica piersiowa dotyczyła chrześcijan w 54.2%, ży- 
dów w 45.8%. Co do ostatnich, jeśli się weźmie stosunek licz- 
bowy Żydów do ogółu mieszkańców w Polsce, procent za- 
padalności Żydów jest istotnie bardzo duży. Autorowie nie po- 
pieraiąc koncepcii usposobienia rasowego, przypisują przy- 
czynę powyższego stanu niepewnym i uiespokojnym warun- 
kom życia ludności żydowskiej. nieodpowiedniemu odżywianiu 
się, skłonności do otyłości. Co do zawodu. to chorzy rekruto- 
wali się prawie wyłącznie z inteligencii miejskiej, przy czym 
największy procent przypadał na sfery kupiecko-bankowe, dalei 
urzędnicze, przemysłowe, sądownicze, inżynierskie, rolnicze, du- 
chowie, wojskowe, na końcu lekarskie. Pod tym względem sta- 
tystyka różni się od statystyk obcych. w których stwierdza się 
także znaczny cdsetek wśród warstw ciężko fizycznie pracują- 
cych np. u robotników. Na 536 chorych obciążenie układu krą- 
żenia (na tle dziedzicznym) ustalono w 41.6%, przy czym 
w 21.2% stwie dzono mniejszą wartościowość sercowo-iaczy- 
niową w linii ojcowskiej, w  10.3% w linii macierzystej, 
a w 9.6% rola poszczególnych z rodziców pozostała niensta- 
lona. Dziedziczna zatem skłonność do dławicy piersiowej zdaje 
się występować wyraźniej przez ojca, niż przez matkę. Z czyn- 
uików eliologicznych nabytych, przede wszystkim kiła odgrywa 
główną rolę w powstawaniu dławicy piersiowej (1/4—1/5 przy- 
padków), palenie natomiast tytoniu i alkoholizm w etiologii dła- 
wicy mają niewielkie znaczenie. Ból występował w 83.1% przy- 
Dadków, za mostkiem, poza tym umiejscowienie jego było dość 
odległe od serca. Najczęstszą przyczyną wywołującą ból był 
ruch, wysiłki fizyczne, wzruszenie, najrzadziej nadużycie po- 
karmów. Lęk towarzyszył bółowi jedynie w 37.5% przypadków 
i zależał do pewnych granic od wrażliwości nerwowei chorego. 
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Kobiety stanowiły 12.5% przypadków, a więc znacznie mniej- 
szy w porównaniu ze statystykami obcymi, co można tłuma- 
czyć intensywniejszym udziałem kobiet w walce o byt w pań- 
stwach bliskiego i dalekiego Zachodu oraz w Rosji. Smierć na- 
stępowała przeciętnie w 8 lat od ziawienia się pierwszych obja- 
wów. Dla chorych pierwsze lata cierpienia są naicięższe, O ile 
w tym czasie chory nie ginie, niebezpieczeństwo śmierci w mia- 
rę trwania choroby zmniejsza się aż do 8 lat. W zakończeniu 
pracy auiorowie zajmują się układem krążenia, rozważając 
wielkość serca, ziawiska wysłuchowe, częstość tętna, miarowość 
akcji sercowej, niewydolność krążeniową, ciśnienie krwi, roz- 
piętość ciśnienia, zmiany naczyniowe tak w zakresie tętnicy 
głównej, jak i tętnic obwodowych. 
St. Malczyński (Lwów). 


Statystyka schorzeń ukladu krwiotwórczego w ostatnim 
dziesięcioleciu, S. CHODKOWSKA. Medycyna. Nr 12. 1937. 

Na 9.398 sekcyj wykonanych w latach 1926—1937 w Za- 
kładzie Anat. Pat. U. J. P. 1620 przypadków przypadło na scho- 
rzenia układu krwiotwórczego. Najczęstszym cierpieniem była 
wtórna niedokrwistość (92%), najczęstsza u chłopców, dość 
częsta u kobiet i dziewcząt, najrzadsza u mężczyzn. Niedokrwi- 
stość wtórna towarzyszyła najczęściej gruźlicy, dalej nowotwo- 
rom, zapaleniom jelit i płuc. Z 32 przypadków złośliwej niedo- 
krwistości 25 dotyczyło kobiet. Wśród 37 przypadków białacz- 
ki było 24 przypadków białaczki szpikowej, a 13 limfatycznej. 
Ziarnicę złośliwą  spostrzegano w 23 przypadkach. Z innych 
cierpień układu krwiotwórczego stwierdzono bardzo rzadko: nie- 
dokrwistość  aplastyczną, niedokrwistość  Jakscha - Hayema, 
krwawiączkę, chorobę Werlhofa, limfo- i leuko- mięsakowatość, 
poza tym także bardzo rzadko nowotwory szpiku (mięsaki 
i szpiczaki). St. Malczyński (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatołogia. 


Pękniecia nerki. H. B. HERMANN. Zeitschr. f. urol. Chir. u. 
Gynakeł. T. 42. Z. 1-2. 1936. 

Autor po dokładnym omówieniu syrmptomatologii pęknięć 
nerki, przedstawia dwa interesujące takie przypadki w następ- 
stwie urazu, rozpoznane przy pomocy pyelografii dożylnej, ope- 
rowaiie i wyleczone. Jeden zwłaszcza przypadek o tyle był nie- 
zwykły, że mimo znacznego przerwania ciągłości nerki i wiel- 
kiej domieszki krwi w moczu, w krótkim czasie mocz oczyścił 
się i nawet nmiikroskopowo nie wykazywał krwi. Ziawisko to tłu- 
maczy autor niemożnością spływania moczu do pęclierza wsku- 
tek wytworzenia się skrzepu krwi, który zamknął moczowód. 

St. Malczyński (Lwów). 


Kliniczny przyczynek do zagadnienia wodonercza. E. SUREN. 
Zeitsclir, f. urol. Chir. u. Gynakol T. 42. Z. 1—2. 1936 . 

Autor na podstawie 86 pizypadków wodonercza (59 kobiet 
i 27 mężczyzn) przyznaje, że często jest trudno ustalić przy- 
czynę tego schorzenia. W przytoczonym materiale zdołano usta- 
lié pierwotną przyczynę tylko w 26 przypadkach. Z przyczyn 
należy wymienić zaburzenia w rozwoiu nerki (nerka podwój- 
na), zwężenia imoczowodu, ucisk naczyń na moczowód, prze- 
mieszczenie początku moczowodu w miedniczce, urazy, prowa- 
dzące do zmian w świetle, czy przebiegu moczowodu (zwężenia, 
zagięcia na tle zrostów). W pracy autor opisuje dwa przypad- 
ki, poza tym podaje przegląd metod leczniczych tych stanów, 
wśród których dobre usługi oddaje dwuczasowe usunięcie ner- 
ki (naprzód nefrostomia, potem nefrektomia), zwłaszcza w przy- 
padkach ropienia, złego ogólnego stanu chorego itp. W końcu 
autor wsponiina o częstym stosowaniu wycięcia XII żebra, co 
bardzo ułatwia usunięcie, zwłaszcza powiększonej nerki. 

St, Malczyński (Lwów). 


Niemcżność wstrzymania moczu na tle spodziectwa u kobie- 
tv przy równoczesnym ektopicznym ulożeniu ujścia moczowo- 
dowego. F. GIRONCOLI. Zeitsch. f. uro. Chir. u. Gynakol. T. 
42. Z. 1—2. 1936. 

Autor opisuje przypadek niemożności wstrzymania moczu 
u kobiety 22-letniej na tle wrodzonego spodziectwa, u której za- 
stosowano plastyczną operacię cewki. Poza tym u tej chorej 
stwierdzono przemieszczenie jednego ujścia 1noczowodowego, 
kióre znaidowało się w środkowej linii tylnego spoidła warg sro- 
mowych. Na drodze pozaolrzewnowei przeszczepiono ten mmo- 
czowód do pęcherza. Przebiegi pooperacyjne dobre Chora zo- 
stała wyleczona, a zdięcie kontrolne nerki w trzy lata po 
wszczepieniu moczowodu nie wykazało żadnych zaburzeń, ani 
zmian. St. Malczyński (Lwów). 
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Fizjologia zalamka. E. FUCHS. Zeitschr. 
Gynikol. T. 42. Z. 1—2. 1936. 

W patologii nerek załamkowi (fornix calicis) przypisuie się 
duże znaczenie (pęknięcie załamka), mimo to możliwość istnienia 
jakiejś jego roli fizjologicznej jest do tej pory niepewna i nie- 
jasna, Na podstawie licznych rozważań autor dochodzi do wnio- 
sku, że załamek przecież przedstawia układ o pewnym fiziolo- 
gicznym znaczeniu. Polegałoby ono na możliwości zachodzenia 
spraw o charakterze wchłaniania, niezależnych od ciągłości sa- 
mego. narządu, a uwarunkowanych przestrzeniaini między ko- 
mórkami nabłonkowymi załamka. 


i. urol. Chir. a. 


St. Malczyński (Lwów) 


Leczenie bólów przy raku szyi macicy. E. CURTILLET. Rev. 
Fr. de Gyn. et d' Obst. Nr 4. 1937. 

Autor pomiia środki farmakologiczne i omawia jedynie po- 
stępowanie chirurgiczne, mające ua celu łagodzenie bólów 
w przypadkach rozwiniętego raka szyi macicy. Przecięcie tyl- 
nych korzonków nerwów rdzeniowych, wycięcie nu. sympatycz- 
nych oraz zabiegi na rdzeniu mogą być dla osób wyniszczonych 
urazem zbyt dużym. W tych przypadkach pozostawałoby tylko 
wstrzykiwanie subarachnoidalne alkoholu. 

H. Newlińska (Lwów). 


Rak kikuta szyi macicy. CH. LEFEVRE et J. GOUZI Rev. 
Fr. de Gyn. et d'Obst. Nr 4. 1937. 

Autorzy zebrali przeszło 800 przypadków z piśmiennictwa 
i ua tei podstawie doszli do następuiących wniosków: rak ki- 
kuta zdarza się w 0,5% przypadków; w 30—40% wczesne zmia- 
ny rakowe istniały już w szyi macicy w chwili zabiegu. Prze- 
ważnie stwierdzano raka w 6 mies. do 2 lat po operacji, tak po 
nadpochwowym usunięciu macicy z powodu włókniaków, iak 
i z powodu spraw zapalnych przydatków. Zapobiegawcze postę- 
powanie polegałoby na wczesnym rozpoznawaniu raka szyi lub 
na całkowitym usuwaniu macicy zamiast nadpochwowego odcię- 
cia. Autor jednak zwraca uwagę, że rak w kikucie iest sprawą 
zbyt rzadką. aby narażać niepotrzebnie kobiety na zabieg dają- 
cy stosunkowo tak duży odsetek śmiertelności, jak całkowite 
usunięcie macicy. H. Newlińska (Lwów). 


przymusowego  wyjaławiania 
Geb u. Gyn. T. 101. 


Nasze stanowisko w sprawie 
kobiet. A. F. SCHEFFCEK. Momatschr. f. 
Z. 3—4. 

W oparciu o duże doświadczenie kliniczne wysnuwa autor 
następujące żądania, częściowo mogące być spełnione w ramach 
już dziś istniejącego prawa, częściowo zaś wymagające odpo- 
wiednich poprawek prawodawczych. Wnioski autora sa nastę- 
pujące: 1) w każdym przypadku przymusowego wyiałowienia 
decydujący głos winien mieć ginekolog; 2) gdy okaże się, że ko- 
bieta, podlegaiąca sterylizacji jest w ciąży, zabieg uhezpłodnia- 
jący nie powinien być wykonywany wcześniej, niż w sześć ty- 
godni po porodzie; 3) w razie istnienia poważnych przeciw- 
wskazań do operacii lub jeśli kobieta przekracza 45 lat życia 
winno się zezwolić na kastracię rentgenowską zamiast operacii; 
4) zakłady psychiatryczne, przysyłaiące chore do zakładów gi- 
nekologicznych z wnioskiem dokonania zabiegu sterylizacyinego, 
winny podawać dokładne dane, co do zachowania się chorych 
i co do środków u nich stosowanych; 5) w przypadkach spraw 
zapalnych operacię winno się przesunąć do czasu przeminięcia 
ostrego procesu; 6) jeżeli podczas operacji okaże się konieczność 
wykonania ieszcze iakiegoś innego zabiegu, to ten dodatkowy 
zabieg może być dozwolony tylko w razie nieodpartei koniecz- 
ności; 7) wybór metody operacyinei powinien być pozostawiony 
uznaniu operatora. Przed narkozą dobrze jest stosować środki 
usypiające (ewipan, awertin, rektidon); 8) bardzo ważną rzeczą 
jest odpowiednia opieka pooperacyjna. Należy bezwzględnie od- 
dzielnie umieszczać chore umysłowo od nieobarczonych choro- 
bami psychicznymi. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Torbiele macicy jako osobliwa postać gruczolistości. PETER 
THISSEN. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 101. Z. 3—4. 

Opis przypadku dużei, wielokomorowei torbieli, wychodzą- 
cej z tylnei ściany macicy. Guz o gładkiei powierzciini połą- 
czony był z macicą za pomocą krótkiej, cienkiei szypuły. Tor- 
biele wypełnione były płynem brunatnym. U chorei wykonano 
wycięcie guza, pozostawiając macicę nietkniętą. Bóle, na które 
chora skarżyła się, zwłaszcza tuż przed periodem, po operacii 
w zupełności ustąpiły. a badanie kontrolne wykazało macicę 
maią. Badanie drobnowidowe preparatu operacyinego stwierdzi- 
ło obecność utkania mięśniowo-łączno-tkankowego w ścianie tor- 
bieli, wewnętrzna zaś powierzchnia iej wyścielona była typo- 
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wą błoną śluzową macicy. Szypuła guza zbudowana byla tylko 
z utkania łączno-tkankowego 1 mięśniowego, elementów zaś błony 
Śluzowej macicy. nie wykryto. Autor zastanawia się nad sposo- 
bem powstawania i etiologią guza w swoim przypadku i przy- 
chodzi do wniosku, że opisany guz powstał z elementów na- 
blonkowych błony śluzowej macicy, przeszczepionych do po- 
wierzchownych warstw macicy podczas życia płodowego. Pow- 
stanie swe zawdzięcza wpływom hormonalnym. 
J. Lenczowski (Lwów). 


Ciala hamujące fermentację we krwi. I doniesienie: melody- 
ka. H. MOMMSEN i GLAESER. Monatschr. i. Geb. u. Gyn. T. 
101. Z. 3—4. 

W poprzedniej pracy autorzy wykazali, że mleko kobiet 
karmiących. znajdujących się w okresie miesiączkowania hamu- 
je kiełkowanie ziaren łubinu. Z tego autorzy wywnioskowali, że 
podczas miesiączki organizmu kobiecy zawiera jakieś iady, prze 
chodzące do gruczołu mlecznego. Obecnie autorzy wypracowa- 
li metodykę wykrywania tych ciał we krwi. Na razie opisują 
samą metodę, z wyników podaią tylko niektóre. Metoda opiera 
się na zastosowaniu sposobu Eulera i Nielsona ilościowego obli- 
czania bezwodnika kwasu węglowego, wytwarzanego podczas 
drożdżowei fermentacii cukru gronowego. Autorzy podają do- 
kładny opis aparatu wraz z jego fotografią. Badauia tym spo- 
sobem wykazały, że woda przekroplona oraz krew mężczyzn 
uie okazuią żadnego wpływu na sprawę ferimentacyjną, a w tviu 
ostatnim wypadku bez względu na czas, jaki upłynął od pobra- 
nia krwi do wykonania doświadczenia. Wyniki badań krwi 
miesiączkowej i krwi, pobranej z żyły kobiet podczas miesiączki. 
a również i z okresu iniędzymiesiączkowego podadzą autorzy 
w doniesieniach następnych. J. Lenczewski (Lwów). 


Strefy Heada w czasie porodu, ciąży i pologu. Pobudzanie 
czynności porodowej za pomocą drażnienia stref Heada. HILDE 
JOCKEL. Monatschr. i Geb. u. Gyn. T. 101. Z. 5. 

Doniosłe odkrycie Heada o strefach przeczulicy na skórze, 
odpowiadaiących tym lub owym narządom wewnętrznym, iak 
dotychczas, nie znalazło oddźwięku w położnictwie. Lukę tę 
wypełnia praca autora. W tym celu przebadał autor 58 rodzą- 
cych w różnych okresach porodu, 38 położnic od 1 do 8 dnia po 
łogu oraz 101 ciężarnych w różnych miesiącach ciąży. Z badań 
tych wynika, że podczas porodu strefy Heada występują zupeł- 
nie wyraźnie u każdej kobiety i są bardzo charakterystyczne. 
W ogóle można wyróżnić kilka pasów przeczulicy skórnej. które 
autor dokładnie precyzuje, trzymając się podziału Heada. Są to 
strefy ściśle odpowiadające zakresowi działania odcinków rdze- 
nia, poczynając od DX do SIII. Otóż okazalo się, że z począt- 
kiem porodu występuje przede wszystkim strefa D XI, póżniej 
dołącza się do tego DX i D XII, w końcu wszystkie S. LI wy- 
stępuje rzadko, ieszcze rzadziej LII i to tylko wtedy, gdy iuż 
wszystkie inne strefy poiawiły się i dosięgły szczytu swego 
rozwoju. W połogu następuje szybkie znikanie przeczulicy 
skórnej tak, że ósmego dnia tylko wyjątkowo można ie wykryć 
i to na ograniczonei przestrzeni. W ciąży pierwsze obiawy prze- 
czulicy autor stwierdził w trzecim miesiącu, od tego okresu 
ilość stref wzrasta. Początkowo są to DX, DXI i DKII. Strefy 
krzyżowe poiawiaią się dopiero w VI miesiącu, odtąd przybie- 
rają na sile i rozprzestrzenieniu się. Pasy lędźwiowe występuią 
rzadko i to w późniejszych miesiącach ciąży. Autor poza tym 
próbował zadziałać na czynność porodową przez drażnienie 
strei Heada podczas porodu. Okazało się istotnie, że drażniąc 
okolice DXI i DXII czy tə meclianicznie, czy to chemicznie 
można wywołać silniejsze i dłużej trwające skurcze macicy. 
Odnośne badania są na razie zapoczątkowane. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Znaczenie odruchu Kehrera w przypadkach rzucawki i grożą- 
cych drgawek porodowych. H. HOFFMANN. Monatschr. i. Geb. 
u. Gyn. T. 101. Z. 3—4. 

Autor sprawdzał odruch F. Kelrerą u ciężarnych, rodzących 
i położnic, chorych na drgawki porodowe lub  zdradzających 
objawy grożącei rzucawki. Materiał obeimuie 7 przypadków 
drgawek porodowych, 6 przypadków nerki ciężarnej i 2 przy- 
padki drgawek, nie stojących w związku z zatruciem ciążowy. 
Badania te wykazały, że w przypadkach drgawek porodowych 
obiaw Kelirera wypadał stale dodatnio. W miarę polepszania się 
obiawów ogólnych, odruchy znikały. W przypadkach nerki cię- 
żarnej odruch wypadał różnie. Tam, gdzie był dodatni, weze- 
Śniei czy późniei wystąpiły wyraźne obiawy grożącej rzucaw- 
ki, tak, że inusiano wkroczyć czynnie celem przyśpieszenia po- 
rodu; w przypadkach zaś odruchu ujemnego, mimo — zdawało 
by — się grożnych ogólnych obiawów, doczekano się porodu 
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siłami natury bez żadnych powikłań. Autor przytacza poza tym 
dwa interesuiące przypadki drgawek do złudzenia przypominaią- 
cych drgawki rzucawkowe. Odruch Kehrera w obu przyp. wy- 
padł ujemnie. Dopiero dokładnieisze badania następowe wyka- 
zały, że w jednym z nich była histeria, w drugim — padaczka. 
Wyniki tych badań, acz skąpych, pozwoliły autorowi przekonać 
się o ważnym znaczeniu odruchu Kehrera w rozpoznawaniu 
i rokowaniu drgawek porodowych. J. Lenczowski (Lwów). 


Przemiana węglowodanowa w połogu i w zakażeniach poło- 
gowych oraz przemiana fostorowa w tych stanach. A. A. SZE- 
PETINSKY i E. J. CHARTSCHENKO. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 
I O A 8 

Na podstawie badań krwi na cukier i fosfor u 85 położnic 
zdrowych i chorych na zakażenie połogowe wysnuwają autorzy 
następujące wnioski: 1) w septycznych zakażeniach połogowych 
cukier znajduje się w górnych granicach mormy. 2) Nie stwier- 
dzono związku między wysokością ciepłoty a cukru. 3) W przy- 
padkach wyleczonych, ze spadkiem ciepłoty obniża się zawar- 
tość cukru we krwi. 4) Powtórne badania na cukier u jednej 
i tej samej chorej może mieć znaczenie dla rokowania, gdyż 
często spadek cukru wyprzedza ostateczny spadek ciepłoty. 
5) W zakażeniach ogólnych zawartość cukru i fosforu nie wy- 
kazuje nic charakterystycznego. 6) W zakażeniach umiejscowio- 
nych fosfor wykazuje wartości niskie (1,2—1,6 mg %). 7) Wa- 
hania w zawartości cukru we krwi w zakażeniach połogowych 
stoją, zdaje się, w związku z zaburzeniami w roślinnym ukła- 
dzie nerwowym. J. Lenczowski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 25 lutego 
1936 r. 


1. Kol. Landsberg, członek T-wa: O niektórych nowych 
wskazaniach do lecznictwa wątrobą. (Streszczenie własne). 

Badania Bauera i Hammerschlaga, a ostatnio do- 
świadczenia Nonnenbrucha, poprzedzone zresztą doświad- 
czeniem starej szkoły klinicystów francuskich, wykazały, że po- 
dawanie wątroby usuwa skutecznie przejawy pewnych stanów 
azotemicznych uie pierwotnie nerkowo-pochodnych. Dotyczy to 
zarówno azotemicznych stanów pooperacyjnych, jak i stanów azo- 
temicznych, wynikłych na skutek utraty soli kuchennei (długo- 
trwałe biegunki, wymioty), na skutek samozatrucia produktami 
rozpadu białka  (intoksykacja po naświetlaniach promieniami 
Roentgena, przy nagłym rozpadzie mas nowotworowych, rozle- 
głym oparzeniu ciała). 

Mechanizm działania leczniczego pozaielitowo stosowanych 
wyciągów wątrobowych w wyżej wspomnianych stanach, jest 
dotychczas niewyświetłony. Prawdopodobnie chodzi tutaj o pod- 
niecenie ureogenicznei czynności wątroby przez owe preparaty. 
W ten sposób obniża się w ustroju poziom trujących pochodnych 
białka (azot resztkowy mie mocznikowy, wielopeptydy) i przej- 
ściowo wzrasta, moczopędnie działaiący, mocznik. 

Opierając się na powyższych danych, stwierdzonych nieje- 
dnokrotnie przez siebie, autor proponuje, aby przed każdym cięz- 
szym zabiegiem chirurgicznym (przede wszystkim zabiegi na żo 
łądku i drogach żółciowych, nerkach i gruczole krokowym), 
w celu uniknięcia iawnego czy ukrytego stanu azotemicznego, 
podawać przez kilka dni doinięśniowo jeden z preparatów wą- 
trobowych. Łatwość i częstość występowania stanów intoksy- 
kacyinych-azotemicznych po ciężkich zabiegach  operacyinych, 
jest spowodowana przez dwa czynniki: a) uśpienie i b) rozpad 
tkanek wskutek uszkodzenia operacyinego. Czynnik pierwszy do- 
prowadza do pewnei niedomogi komórki watrobowei w zakresie 
dezintoksykacii białkopochodnych ciał trujących, czynnik drugi 
doprowadza właśnie do nadmiernego powstawania w ustroju 
tychże ciał, Jak wykazują spostrzeżenia autora, stosowanie wy- 
ciągów wątrobowych 3 dni przed i 3 dni po operacji, nie tylko 
usuwa możliwość występowania przejawów jawnei azotemii, ale 
znacznie polepsza samopoczucie operowanego, zmniejsza lub pra- 
wie usuwa wymioty i mdłości. 

Dyskusja: 

Kol. Bussel dodaje, że mocznik jake diureticum działa przy 
pewnym zasobie soli w organizmie i przytacza przypadek, do- 
tyczący chorego dziecka, u którego po wycięciu wyrostka ro- 
baczkowego wystąpił zespół hipochloremiczny z azotemią. Po 
zastrzyknięciu pernaemon mitius nastąpiła poprawa. Mówca 
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podkreśla, że sprawa mechanizmu działania pernemonu nie jest 
jasna. 

Kol. Glass J. zastanawia się nad stroną teoretyczną i prak- 
tyczną zagadnienia, poruszonego przez prelegenta. Mówca doszu- 
kuie się wspólnych cech w mocznicy z zatrzymania, jak i w wy- 
twórczej. W mocznicy retencyinei np. wskutek przerostu gru- 
czołu krokowego, czy w następstwie marskości nerek, kwasy 
aminowe lub polipeptydy wyzwalają rozpad białkowy, a w dal- 
szym iuż okresie sprawy mamy iednostkę mieszaną, gdzie obok 
czynnika retencyinego, istnieje czynnik wytwórczy.  Doświad- 
czalnie u psów mówca wywoływał iocznicę wytwórczą, w na- 
stępstwie czego dochodziło do zatrzymania wszystkich ciał azo- 
towych i przyłączała się mocznica retencyina. Fakt ten stanie 
się zrozumiałym, ieśli uwzględnimy, że azotemia jest wypadko- 
wą zaburzenia trzech czynności: 1) czynności rozpadu białko- 
wego w tkankach, 2) czynności wątroby, 3) wypłukiwania sub- 
stancyj azotowych przez nerki. Zaburzenia te występują zazwy- 
czai we wszystkich układach. Referent przeciwstawił inocznicę 
retencyjną z dużą ilością mocznika we krwi, mocznicy z małą 
ilością mocznika we krwi. Rozróżnianie tego rodzaju mocznic 
wydaje się niemożliwe, gdyż wszystkie mocznice w swych po- 
czątkach mają mniejszą ilość mocznika we krwi. Fodział ten nie 
da się utrzymać, a podtrzytnywanie wskazań do leczenia wątro- 
bą w mocznicy wytwórczej jest niemożliwe, gdyż należało by 
wskazania te rozciągnąć i na mocznicę retencyjną, w której mo- 
glibyśmy mieć ten sam dobry wpływ. Jeśli chodzi o mechanizm 
działania wątroby i przeciwstawienie iego działaniu soli kuchen- 
nej, to sól kuchenna hamuje rozpad tkanek, a działanie jei nie 
ogranicza się wyłącznie do zadziałania na tkanki, gdyż równo- 
cześnie sprowadza działanie moczopędne. Działanie wątroby iest 
centralne, nie nerkowe. Właściwym dowodem byłoby tylko zmniej- 
szenie azotu aminowego w stosunku do mocznika. Potrzebne by- 
łyby tutaj badania, obejmujące frakcje azotowe w moczu. Mówca 
pizytacza dwa przypadki z własnej obserwacji, z których w ied- 
nym po wstrzyknięcia pernemonu wystąpiły cbiawy idiosynkra- 
zji. W drugim przypadku, z żółtaczką zastoinową długotrwałą. 
zastosowano perneinon na cztery dni przed operacją, lecz o wy- 
nikach w przypadku tym nic powiedzieć nie można, gdyż w 12 
godzin po operacii chory zmarł. 

Kol Landsberg M., członek T-wa, oświadcza, że kiedy 
mówił o azotemii retencyinei i wytwórczej, to chodziło mu o po- 
dział ogólny. Nie wiadomo, dlaczego pernemon zwiększa ilość 
mocznika, a potem ilość mocznika obniża się. Mocznik przelotnie 
wzrasta i wywiera działanie moczopędne na ozdrowiałe nerki, 
Jeśli bedziemy stosowali wyciągi z wątroby w marskościach ne- 
rek, to otrzymamy przejściową poprawę stanu chorego w ciągu 
kilku dni, a późniei poprawa zatrzymuie się, gdyż mocznik po- 
wstały w nadmiarze, przez swą obecność hamuje rozpad ciał 
organicznych. Kol. Glass wspomniał, że stosowano pernemon 
w żółtaczce, z czego zdawać by się mogło, że gdzie jest żół- 
taczka, tam chora jest wątroba. Tak jednak nie jest, W kilku 
przypadkach żółtaczki prelegent stosował pernemon, lecz bez 
wpływu na żółtaczkę. Żółciotwórcza własność wątroby wzrasta 
pod wpływem stosowania wątroby. Prelegent stosuje perneinon 
we wszystkich stanach niedomogi wątroby z żółtaczka, a miano- 
wicie atofanowych, posalwarsanowych, a niektórzy chwalą za- 
strzykiwania pernemonu i w stanach marskości wątroby. Bada- 
nia nie są ukończone i nie możemy powiedzieć, czy mamy do 
czynienia z działaniem diuretycznym. czy z działaniem wątroby 
na przemianę białkową; jaki jest mechanizm diurezy w tych 
przypadkach, nie wiemy. Referent przytacza przypadek ostrego 
zapalenia nerek u chłopca. Po bezskutecznym stosowaniu róż- 
nych Środków, otrzymano dopiero poprawę po pernemonie. 
Wszelkie stany, wpływające na wątrobę, zmniejszają azot reszt- 
kowy i polipeptydy, a zwiększają ilość mocznika. Naiwybitniei 
działa kora nadnerczy, która związana jest z przemianą chloro- 
wą. Prelegentowi nie chodziło o teoretyczne traktowanie spra- 
wy, lecz o praktyczne sprawdzenie leczenia zapobiegawczego 
w okresie przedoperacyinym zastrzykiwaniami wyciągów wą- 
troby. 

2. Kol. Fliederbaum J. wygłosił odczyt pt. Badania gos 
spodarki wodnej ustroju. Doniesienie 3. Wpływ nadnerczy na go- 
spodarkę wodną ustroju. Badania doświadczalne. (Streszczenia 
nie nadesłano). 

Dyskusja: 

Kol. Apfelbaum E. podkreśla, że temat jest trudny, wska: 
tek czego różni autorowie etrzymywali różne wyniki. Na gospo- 
darke wodną ustroju wpływa głównie substancja  rdzeniowa. 
Dziś ieszcze nie możemy powiedzieć, że adrenalina działa mo- 
czopędnie lub nie, gdyż zależy to od dawki adrenaliny i stopnia 
znikania iei z ustroju. Drugi czynnik. to wydalanie wody przez 
płuca. Przez dodanie adrenaliny możemy wywołać bezdech, a po 
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usunięciu jej, hiperwentylacię, czyli utratę wody, na drodze 
skórno-płucnej. Nerki muszą mieć swój prąd do wydalania wo- 
dy. Wskutek gwałtownego spadku ciśnienia po usunięciu nad- 
nerczy, nerka nie może wydalać wody. Naczynia obwodowe nie 
mają swego napięcia, co znajduje wyraz w postaci zmniejszenia 
ilości krwi krążącej. Najbardziej ukrytym czynnikiem są zabu- 
rzenia w przemianie materii; powstaje anoksybioza, niewłaściwe 
spalanie węgłowodanów i wytwarzanie się kwasu mlekowego, co 
prowadzi do zakwaszenia ustroju i utraty wody. Drugim jest 
czynnik glikogenetyczny, który wiąże pewną ilość wody. Po 
wycięciu nadnerczy następuje spadek cukru we krwi, co po- 
ciąga za sobą spadek wody we krwi, gdyż istnieje pewna równo- 
waga między ilością cukru we krwi i ilością wody. Prelezent 
omówił tylko wpływ braku istoty rdzennej. Wypadnięcie czyn- 
ności kory nadnercza biegnie równolegle z wypadnięciem czyn- 
ności diuretyczneji przysadki mózgowej. Wpływa na to jeszcze 
wiele innych czynników, np. witamina C. Fo zestawieniu tych 
wszystkich zjawisk można dopiero wyprowadzić jakieś wnioski 
o wpływie wycięcia nadnerczy na gospodarkę wodną ustroju. 

Ko. Markert W, członek T-wa, podnosi, że z odczytu 
prelegenta wynika, iż nadnercza wpływają na gospodarkę wodną 
ustroju. Z tablic załączonych mogliśmy zauważyć, że wpływ ten 
jest najsilniejszy w przypadkach po usunięciu obu nadnerczy 
i w pierwszym okresie pooperacyinym. Powstaje pytanie, czy 
wpływ ten jest bezpośredni, czy pośredni. Pytanie to wyplywa 
ze spostrzeżenia chorej na cisawicę. W pewnym okresie clo- 
roby wystąpiła u tei chorei wyraźna niewydolność nadnerczy, 
połączona ze stanem zamroczenia, z bardzo znacznym osłabie- 
niem, spadkiem ciśnienia skurczowego do 60 mm Hg i bezmo- 
czem, trwającym trzy doby. Wśród chorych klinicznych mówca 
spostrzegał dwa przypadki z niskim ciśnieniem tętniczym krwi; 
okresowi zmniejszonego ciśnienia tętniczego krwi towarzyszył 
zawsze bezmocz, a w jednym przypadku wystąpiła nawet azo- 
cica. Te spostrzeżenia kliniczne mają swój odpowiednik w do- 
świadczeniach na zwierzętach. Mówca opiera się na pracy Me- 
desa i Bellisa, ogłoszonej w roku 1934. Autorzy ci, zmniej- 
szając ciśnienie w tętnicy nerkowej, doprowadzili do znacznego 
zmniejszenia ilości wydzielanego przez nerkę moczu. Z doświad- 
czeń na zwierzętach i obserwacji klinicznej wynika, że dla pra- 
widłowej czytmości nerek konieczne jest odpowiednie ciśnienie 
krwi. i że w razie jego obniżenia, przesączanie nerek zmniejsza 
się. To może doprowadzić do bezmoczu i ciężkich zaburzeń w ca- 
łym ustreju. Po operacji nadnerczy, przynaimniei w pierwszym 
okresie, ciśnienie tętnicze krwi ulega zmniejszeniu, co znowu 
działa hamująco na czynność nerki, narządu, mającego ogromny 
wpływ na gospodarkę wodną ustroju. 

Rozważania te nie uszczuplają wyników badań prelegenta, 
powinny być jednak wzięte pod uwagę przy ocenie zmian 
w składnikach krwi i gospodarce wodnej ustroju, pozbawionego 
operacyjnie nadnerczy. 

Ko. Węgierko J., członek T-wa, uważa, że w doświad- 
czeniach kol. Fliederbauma mamy do czynienia z odwod- 
nieniem i zakwaszeniem ustroju i do pewnego stopnia z osła- 
bieniem czynności odtruwającei ustroju. W związku z tym, że 
mamy do czynienia z upośledzeniem nadnerczy i zmniejszeniem 
poziomu cukru wę krwi, starano się podawać węglowodany, aby 
utrzymać człowieka przy życiu. Ma to do pewnego stopnia zna- 
czenie, gdyż przeciwdziała zakwaszeniu, nawadnia, a więc prze- 
ciwdziała rozpadowi białka w ustroju. Widzimy, że karmienie 
węglowcdanowe usprawiedliwia wszystkie uiemne dane, które 
mogą być sprowadzone usunięciem nadnerczy lub niedostateczną 
czynnością nadnerczy. Badania kol. Fiiederbaumaą mają do- 
niosłe znaczenie praktyczne. 

W odpowiedzi kol. Fliederbaum J. zaznacza, że istotnie 
układ chromochłonny odgrywa rolę w zespole niewydolności do- 
Świadczalnej naduerczy, wywołanej ich usunięciem. W bada- 
niach swoich uwzględnił wpływ epireniny na przepuszczalność 
ściany naczyniowej, na czynność nerek i układu krążenia oraz 
na najważniejsze składniki chemiczne krwi i tkanek. Spadek ciś- 
nienia tetniczego i żylnego po usunięciu nadnerczy jest jednakże 
ziawiskiem późniejszym, niż zmniejszenie ilości wody we krwi. 
Spadek ciśnienia i zmniejszenie masy krwi zmniejszają ciśnienie 
filtracji w kłębuszkach nerkowych i zmniejszają w związku z tym 
wydzielanie moczu. Ziawiska te nie zależą iednak iedynie od 
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porażenia układu clirommochionnego, raczej od wyłączenia kory 
nadnerczy. Stwierdzono bowiem, że usunięcie jednego nadnercza 
i zniszczenie części rdzeniowej drugiego nie wywołuje zespołu 
doświadczalnej niewydolności nadnerczy. Zespół ten rozwiia się 
dopiero po zniszczeniu lub usunięciu kory drugiego nadner- 
cza. Co do udziału korelacyjnego innych gruczołów dokrew= 
nych oraz narządów i układów, to udział ten jest możliwy, nie 
posiadamy iednak na to pewnych dowodów, albowiem nie znamy 
swoistych pewnych prób czynnościowych dla różnych narządów. 
Trzeba zatem przyjąć, że na zmiany w zakresie gospodarki wod- 
nej po usunięciu nadnerczy składają się co najmniej czyuniki, 
uwzględniane przez referenta, a więc między innymi į zjawiska, 
słusznie podkreślane przez kol. Apfełbauma i Markierta. 
Znaczenie praktyczne badań referenta wynika z zestawienia 
otrzymanych wniosków z przypadkami klinicznej niewydolności 
nadnerczy, np. cisawicy. W związku z propozycią kol. Węgier- 
ki, by w przypadkach cisawicy stosować tuczenie węglowoda- 
narni, referent zaznacza, że wskazane są próby w tym kierunku. 
Należy jednak podkreślić, że zmiany gospodarki cukrowej ro- 
wiiają się późno w okresie daleko posuniętej niewydolności oraz, 
że nie wiemy dotychczas, czy cukier istotnie działa proteopek- 
tycznie. 
Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz Doroczny: Józef Gackowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste, 


Zaproszony przez koła naukowe szwedzkie, doc. dr Piotr 
Słonimski z Warszawy, wygłosił odczyt w Uniwersytecie 
w Lund w dniu 18 ub, m. na temat swych badań, dotyczących 
genezy krwi u zwierząt i człowieka. 


Komunikaty. 


W czasie od dnia 12 do 18 września br. odbędą się 
w Karlsbadzie kursy dokształcające dla lekarzy, w których bie- 
rze udział cały szereg prelegentów z różnych państw europei- 
skicli oraz ze Stanów Ziednoczonych. W dniu 17 b. m. prof. dr 
Oszacki z Krakowa będzie mówił na temat: ,Niedociśnienie 
tlenu we krwi tętniczej a nadciśnienie w tętuicy płucnej“. 


Sprostowanie: 


Tytuł wykładu prof. Witołda Ziembickiego, wygłoszo- 
nego w czasie otwarcia Domu lekarskiego we Lwowie brzmi: 
Aforyzm Hipokratesa „Vita brevis, ars lenga“ i jego autor, — 
a nie, iak przez pomyłkę wydrukowano: „Vita brevis, ars longa 
i jego autor“ (zob. Damański, Dom Lekarski we Lwowie, 
P.G. L., Nr 36, str. 690). 
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